














MEMOIRES ORIGINAUX 


CICATRICES PULMONAIRES 
(CONSECUTIVES AUX PLAIES DE POITRINE) ' 


Par Jd. BEEOT 


La guerre nous a appris que souvent le poumon pouvail élre traversé par un pro- 
jectile, sans que celle blessure délermine des accidents graves. Parfois, le blessé aprés 
quelques crachements de sang, guéril sans épanchement et sans complication pulmo- 
naire; souvent un hémothorax se produil el se résorbe avee ou sans ponetion, aprés un 
lemps plus ou moins long. 

L’examen radioscopique dune série de blessés atteints de plaie de poitrine, mva 
permis de faire cerlaines conslatations, sur la facon dont le tissu: pulmonaire réagil a la 
suile du traumatisme provoqué par un projectile. 

Je laisserai de coté les délabrements énormes. les éclalements thoraciques, qui se 
lerminent rapidement par la mort: nous mavons, du reste, pas Voccasion d’étudier ces 
cas, radiologiquement. Par contre, fat pu suivre la réparation des lésions pulimonaires 
el pleurales, chez des blessés dont la poitrine avail été traversée par une balle de fusil 
ou un éclat @obus; chez quelques-uns méme, le projectile était resté dans le poumon 
ou dans la paroi opposée & Ventrée; mes examens ont élé fails A des époques plus ou 
moins éloignées de celle de la blessure (fa 10 mois). 

Dans les cas bénins, un examen rapide montre un champ pulmonaire uniformément 
clair; le diaphragme joue normalement. Parfois méme, on observe aucun vestige 
d'épanchement : rien, en un mol, ne permet, a premiére vue, de retrouver la trace 
du projectile, Cependant, if semble bien que le tissu pulmonaire traverse ma pu gué- 
rir que par une cicalrice. 

Jai pu arriver a déceler par la radioscopie la sclérose légére de réparation, en 
orientant le blessé el Vampoule de telle facon que le faisceau de rayons X suive le trajet 
du projectile. Grace 4 cet artifice, la cicalrice pulmonaire est Lraversée dans le sens de 
sa longueur, Malgré sa faible difference de densité avee le lissu pulmonaire avoisinant, 
elle projette, dans ces conditions, une ombre nelle sur Péeran. A mesure que lon 
modifie la position relative du sujet et de Vampoule, Vombre caractéristique dispa- 
rait. Toul se passe comme si lon examinail & Vécran un tube de carton: vu par sa 
lumiére, il apparail sous la forme d'une ombre circulaire des plus nettes; celle-ci s‘at- 
lénue el disparail dés que Pon écarte le tube de la position préeeédente. Un phénomeéne 
analogue se produil du reste, dans le cas de selérose interlobaire : pour que le tissu 
de sclérose laisse apparailre sur Técran une ombre caractéristique, il est de Lloule 
nécessilé que le faisceau de rayons X, rencontre ce lissu par sa tranche. Dans quelques 
cas, lrés nets, tombre de sclérose apparail immeédiatement, sans artifice d’examen. 

Pour déceler le trajet intra-pulmonaire d'un projectile, il faul examiner le sujet, en 
le faisant lentement pivoter sur lui-méme pendant que lon déplace ampoule de droite 

(‘) Autorisation de publier de Monsieur le Médeecin principal de I classe Perry, Direeteur du Service de 
Santé de la Ne Région. 
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’ gauche el de haut en bas. Il se trouve une position, dans laquelle, une ombre anormale 
apparail sur écran. Si Ton prend la précaution de marquer sur le thorax les points 
d’entrée el de sortie du faisceau de rayons X, on conslate que ces reperes coincident 


souvent avec les orifices d’entrée et de sortie du projectile vulnérant, ou sen rap- 





Examen debout, vue antérieure. On voil une ombre irreguliére se terminant au niveau de Véclat métallique 
situé au-dessous du diaphragme : cette ombre correspond a la cicatrice pulmonaire. 


prochent éltroitement. Inversement, on peut rechercher Vombre caracléristique, en se 
guidant sur les cicatrices culanées, pour donner au sujet et a ampoule la position la 
meilleure. 

Deux épreuves sur lesquelles j'ai pu fixer ’ombre anormale révélée par la radio- 
scopie serviront d’exemple : elles ont élé oblenues, en apnée: je résume briévement 
les observalions. 

Un soldat a été atteint au niveau de la pointe de lomoplate gauche, par un peli 
éclat d’obus: le projectile a traversé le poumon mais n'est pas ressorli. Le blessé raconte 


que pendant quelque temps il a craché un peu de sang: en une quinzaine de jours il ful 


= ie 
Cicatrices: pulmonatres. 11 
rélabli. Je Vexamine, deux mois plus tard, pour rechercher si le corps élranger est dans 
le poumon. L’examen montre un toul pelil éclat métallique dans la paroi antérieure 
gauche du thorax, au niveau du diaphragme; il apparait netlement sur l’épreuve (fig. | 


En orientan! convenablement ‘le sujet, jai pu faire apparailre une ombre rubanée a 





Examen debout, vue oblique antérieure gauche. Au-dessous de Véclat métallique, on voit netlement 
Vanneau obseur correspondant a la cicatrice pulmonaire. 


hords irréguliers, oblique de haut en bas et de dehors en dedans. Elle part de la cicatrice 
dorsale pour se terminer au corps étranger; elle est le seul reliquat décelable de cette 
plaie de poilrine. La radiographie (fig. 1) révéle ces détails : pour Vobtenir, le sujet 
était debout et la plaque au contact de la paroi antérieure du thorax. 

Il est intéressant de constater que le projectile a suivi un trajel exceptionnellement 
heureux, respectant le coeur prés duquel il est passé; le diaphragme est libre, il se 
délache nettement sur la clarlé de la poche a air gastrique. 

Le second cas est pius net. Il s'agit dun homme qui fut atteint au-dessous 


de Pépine de Pomoplate droite, par un gros éclat d’obus. Celui-ci traversa le poumon el 








130 J. Belot. Cicatrices pulmonatres. 


vint se fixer prés de la paroi antéricure, derriére la clavicule. I] occasionna des désordres 
graves, hémoptysie, hémothorax, ele., qui finirent par guérir. 

Quand je vis le blessé, un an plus tard, il présentail encore une déformation nettle 
par rétraction de Phémithorax droit, des adhérences pleuro-diaphragmaltiques et une 
zone irréguli¢re dopacilé anormale au niveau du sinus costo-diaphragmatique droit. 
L état général était cependant bon et le poumon respirail assez bien, maleré la gravilé 
de ia blessure. 

Jai pu également fixer Fimage, non seulement du corps étranger, mais aussi de la 
cicalrice pulmonaire conséculive & son passage. Son trajet se dirige de haut en bas el 
de dedans en dehors, comme en témoignent les positions relatives de Vanneau de sclé- 
rose el de Véclat @obus (lig. 2). 

L’ombre projelée revét la forme dun anneau d’épaisseur irréguli¢re. IL est probable 
que ce gros projectile animé dune vilesse relativement faible, puisqu il s’est arrété dans 
le thorax, a déchiré le tissu pulmonaire, en Vécarlant devant lui, sans provoquer a ce 
niveau une destruction lolale. 

Je pourrai ciler d'autres exemples. Il suffira de rechercher cetle ombre cicatricieile, 
en appliquant la technique que jindique, pour la rencontrer assez souvent; mon excel- 
lent el distingué collégue KR. Ledoux-Lebard m/a dit Vavoir observée quelquefois. 

Cependant, il m’a semblé que la guérison rapide par sclérose, ne se produit que sur 
un poumon indemne de toute lésion. Je n'ai pu Vobserver chez les blessés ayant présente 
antérieurement des lésions bacillaires. 

I] ne parail pas douteux, que le poumon alléré méme légérement par une poussée 
de bacillose, ayant laissé de trés faibles reliquats, guérit difficilement et en tous cas 
trés tardivement, lorsqu’il est blessé. J'ai vu des soldats dont la poitrine avait été tra- 
versée par une balle, sans désordre grave immeédiat, présenter pendant des mois el 
des mois, un épanchement séreux ou séro-sanguinolent a poussées successives, un élat 
général mauvais, des élévations thermiques, etc. + presque toujours, jai pu relrouver 
chez eux des antécédents pulmonaires nets. Ces hommes avaient été soignés a Fépoque 
de Padolescence, pour une bronchile suspecte, une pleurésie, des hémoptysies, etc. 

Chez ces sujels, qu'on peut appeler prédisposés, la plaie de poilrine prend ordinai- 
rement un caraclére de gravilé parliculiére. Non seulement la lésion ne guéril pas en 
un ou deux mois, mais elle est souvent le point de départ de nouveaux accidents. 
On sail, du reste, que le moindre traumalisme esl capable de réveiller une affection 
latente, el quen Lous cas, un organe malade est moins résislant qu’un organe sain. 

Dans ces cas, je mat pu trouver la cicatrice pulmonaire que jai décrite précé- 
demment. 

Ces quelques fails montrent que souvent un poumon normal, traversé par un pro- 
jectile, guéril rapidement par sclérose cicatricielle : cette sclérose peul étre décelée 
par examen radiologique, qui révéle en méme temps le trajet suivi par le corps 


étranger. 


L’OSTEOPOECILIE 


FORME NOUVELLE D’OSTEITE CONDENSANTE GENERALISEE 
SANS SYMPTOMES CLINIQUES 


Par R. LEDOUX-LEBARD, CHABANEIX et DESSANE 


Planche 2 


Une radiographie du genou faite chez un blessé en vue d'une recherche de minimes 
fragments métalliques nous a révélé, il y a quelque temps déja, un aspect trés curieux 
du squelette de cette articulation. Les os apparaissaient, sur le cliché, comme semés 
d'une série de mouchetures assez analogues a ces ilots de condensation osseuse qu'il 
n'est pas exceplionnel de rencontrer dans divers segments du squelette, mais a létal 
isolé ou du moins en trés petit nombre, généralement en des points bien délerminés et 
sur lesquels nous atlirions attention, pour le membre supérieur, dans un article récent 
publié ici méme (Journal de Radiologie, décembre 1915). 

Nous demandant s'il existait une relation de cause a effel entre cet aspect que nous 
constations pour la premiére fois sur une série de prés de six mille examens et le trau- 
matisme subi, nous avons pris une radiographie du genou sain qui nous a révélé le 
meme aspect. Des clichés de lensemble du squelette montrent qu’a l'exception des os 
du crane et de la face, des verlébres el des coles, Loutes les parties du squelette offrent, 
bien qu’a des degrés divers, la méme particularité. 

Il s'agit de petits ilots sombres, ovalaires ou arrondis, ayant de | & 8 mm. ou méme 
davantage, selon leur plus grand diamétre, et qui tranchen! nettement sur la teinte de 
los environnant. On remarque immédiatement que dans les os longs ils sont 4 peu prés 
exclusivement localisés au niveau des épiphyses et s‘ils en dépassent un peu les limites 
aux humérus, nous n’en observons cependant pas dans la pare moyenne des diaphyses 
de ces os non plus que dans celles des fémurs, des tibias ou des péronés. Enfin, dans 
ensemble, le grand axe de ces moucheltures est dirigé parallélement 4 celui de Vos long 
sur lequel elles siégent. 

Nous avons signalé que ces laches faisaient défaut dans le squelette de la téle ainsi 
que dans les verlébres proprement dites, mais nous en constatons quelques-unes dans le 
sacrum au voisinage des articulations sacro-iliaques. Il en existe aussi, en petit nombre, 
dans les rotules, mais nous n’en observons pas dans les sésamoides des pouces ni dans 
le sésamoide postéricur du genou. Elles sont tout particuliérement abondantes dans la 
léle de Thumérus et du fémur, le pourtour de la cavilé cotyloide, les condyles fémoraux 
et Vextrémilé supérieure du tibia. Sil existe une certaine symétrie dans la fréquence 
de leur répartition topographique, dans les deux moiliés du corps, cette symétrie 
ne sélend pas jusqu’a leur disposition individuelle dans les différents os, comme il est 
aisé de s’en convaincre en particulier par la comparaison des clichés des mains. 

Les doigts nous montrent une prédominance réelle des mouchetures au niveau des 
bases des phalanges, des phalangines et des phalangetles et de la /éte des métacarpiens, 
sauf le premier pour lequel c'est la base qui semble la plus fortement marquée. Mais 
celle disposilion nest pas rigoureuse et nous trouvons des taches sombres a la partie 
moyenne et a la téte des phalanges, aussi bien qu’ la base des métacarpiens. 


I] semble n’exister de mouchelures que la oi i existe du tissu spongieur, mais nous 
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nen constatons pas parloul oi se rencontre ce tissu (absence de taches dans les ver- 
tébres lombaires par exemple). 

Malgré une certaine régularité, que nous avons indiquée, dans la distribution géné- 
rale, il ne semble pas que l'on soil autorisé a en déduire des conclusions absolues au 
point de vue de lorigine et de l'étiologie de ce curieux processus. 

Incontestablement ces laches représentent des ilots de condensation osseuse. Leur 
étude, au niveau des os du carpe en particulier, montre leur analogie parfaile avec les 
points de condensation isolés qu'il est assez fréquent de rencontrer dans ces os et qui 
semblent résuller dune accumulation caleaire dans une ou plusieurs mailles du tissu 
spongieux. 

De méme que, dans la décalcilication post-traumatique, par exemple, lon observe 
souvent des vacuolisations réguliéres du tissu spongieux, il n'y aurait rien de surprenant 
a constater dans certaines affections un processus inverse el qui pourrait méme, peul- 
étre, succéder au premier. 

Notre blessé, le soldat B***, Agé de 28 ans, cullivalteur originaire des Pyrénées- 


re 


Orienlales, ne présente dans ses anlécédents héréditaires aucune particularilé, mais 


nous relevons dans ses anlécédents personnels un incident important — le seul d/ail- 
leurs — : une fiévre lyphoide grave 4 Page de 12 ans. 


Rien dimpossible done & ce que le processus dostéite condensante généralisée 
dont il présente les traces radiographiques ait succédé a cette fiévre typhoide sans que 
nous puissions, bien entendu, émettre & ce sujet aulre chose que des hypothéses. L’os- 
léite « de croissance » pourrait également élre invoquée. 

Le fail quaucune de ces laches napparail en saillie sous le périoste, permet d'éli- 
miner un rapprochement avec les exostoses. 

Nous chercherons a oblenir, si possible, des radiographies du squelette de la mére 
ainsi que des fréres et sceurs de notre sujet pour nous assurer qu'il ne s'agil pas 1a dune 
disposition familiale. 

I] nappartient pas, bien entendu, la radiologie de dire si nous nous trouvons en 
présence dune surabondance de calcaire localisée ou seulement dune répartition diffé- 
rente du caleaire existant dans le squeletle, comme pourrait tendre a le faire croire au 
premier abord,laspect général des os un peu moins opaques peul-elre que normalement, 
dans leur ensemble, en dehors des zones de condensation. 

Quoi qu'il en soit, il semble bien s’agir ici d'un aspect trés rare, puisque, ne layanl 
jamais rencontré avant la guerre, nous ne Tavons conslalé depuis qu'une seule fois sur 
prés de six mille examens ef que les confréres éminents, parmi lesquels notre ami 
J. Belot, auxquels nous avons soumis nos épreuves, nous ont déclaré n’avoir pas eu 
plus que nous, connaissance de fails semblables. 

Nous navons pu constaler chez notre sujel aucun symplome clinique anormal. Sa 
sanlé générale semble parfaite, il est bien taillé et daspect robuste. Enfin son squelette 
na jamais présenté aucun signe de fragilité. 

Seul un diagnostic radiologique semble donc possible et nous proposons pour cel 
aspect Osseux nouveau el si curieux la désignalion d'ostéo-poecilie (mowwsi05 + varié, mou- 
cheté) quia Vavantage de ne rien préjuger quant A sa nature ef A son origine. 

Nore AJOUTEE A LA CORRECTION » Venant davoir Voceasion de parcourir les fascicules des Forlschritte 
auf dem Gebiele der Rantgenstrahlen parus depuis la guerre, nous avons pu constater dans lun deux la 
publication par Albers-Scheenberg @un cas absolument comparable au notre. Pour étre rare. le cas que nous 


décrivons West done pas isolé et il s'agit bien 14 non Wune simple curiosité casuistique mais dun processus 
nouveau, radiologiquement décélable, ce qui en rehausse considérablement Vintéret. 


Journal de Radiologie OSTEOPOECILIE 
et d'Electrologie, t. Il. 





Fige1. 


Radiographie de la main gauche vue par sa face palmaire. 


rigs, 2. 
Radiographie de l'épaule droite vue par sa face postérieure. 


Planche 2. — Mémoire 


Ledoux-Lehard, Chahaneix et Dessane. 





Fig..<3. 
Radiographie antéro-postérieure du genou droit. 





Fig. 4. — Radiographie du genou droit supposé 


vu de profil par sa face externe. 








HISTOIRE CLINIQUE, HISTOLOGIQUE ET RADIOLOGIQUE 
D’UN MYXO-SARCOME 
TRAITE PAR LES RAYONS X 


Par 
CL. REGAUD et TH. NOGIER 
Directeur du Laboratoire de Radiophysiologice Professeur agrégé a la Faeulté de Médecine 
de VInstitut du radium, @ Paris de Lyon. 


Les recherches expérimentales poursuivies par nous (') de 1906.4 1911, dans le but 
d‘étudier les effets des rayons X sur un organe normal trés radiosensible (le testicule), 
nous avaient convaincus de Vimpossibilité de guérir par radiostérilisalion, au moyen 
des techniques jusqu’alors employées, les tumeurs malignes (supposées aussi sensibles 
que le lesticule), & moins qu il ne s’agisse de néoplasmes a la fois trés minces el super- 
liciels. Mais ces mémes recherches nous amenérent & Pemploi de doses plus fortes et 
de rayons a la fois plus pénétrants et plus sélectionnés: et cette technique nouvelle se 
montra eflicace pour stériliser Torgane normal, choisi comme étalon de radio-sensibi- 
lilé, dans une épaisseur de plusieurs centimetres el sans lésions de la peau. 

Nous nous crimes dés lors en possession des moyens nécessaires pour Lraiter des 
lumeurs malignes humaines avee des garanties d'innocuilé el des perspectives encoura- 
geanles de succes. 

Nous soumimes, de 1911 & 1914, 4 action de doses élevées de rayons X fortement 
fillrés, un grand nombre de tumeurs malignes de toutes sortes, volumineuses et inopé- 
rables. Nous oblinmes des régressions remarquables, parfois des guérisons apparentes ; 
mais nous ne parvinmes que dans des cas rares 4 guérir des cancers par la radiothérapie 
seule, hormis certains néoplasmes de la peau. Nos espérances furent done décues. 

Lanalyse des nombreuses observations, 4 la fois cliniques, histologiques et radio- 
physiologiques que nous avons recueillies, el que nous espérons publier ullérieurement, 
meten évidence plusieurs causes, qui contribuent, chacune pour sa part, a expliquer 
limpuissance curative actuelle des rayons X. Mais une de ces causes est trés importante 
et tout a fait inattendue :lorsqu’on administre & une tumeur des doses successives et 
espacées de rayons X, la radiosensibililé de celle tumeur, au lieu de se mainlenir con- 
sltante, diminue dune application a Vautre, tantot dune fagon frappante, tantot insen- 
siblement. Cerlaines lumeurs, primitivement trés radiosensibles, finissent par deve- 
nir réfractaires. Ce phénoméne n'est pas accompagné d'un changement appréciable de 
structure. 

Le cas que nous publions dans ce mémoire met en lumiére avec la neltelé d'une 
expérience de laboratoire la décroissance de radiosensibilité d'un néoplasme primitive- 

') Voir les conelusions pratiques résumant ces recherches dans Varticle : Tu. NoGier et Cr. Recaup, 


Les effets biologiques des hautes doses de rayons X durs sélectionnés par fillration. Applications thérapeu- 
liques, Paris Medical, 4 janvier J915. ned, p. 117. 
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ment trés radiosensible. C’est pourquoi nous croyons devoir le rapporter avec tous les 


détails d’observation qui lui donnent sa valeur (' 


I. FAITS D’OBSERVATION 


Marguerile P.... 12 ans; hdpital de la Charité, service de M. Nové-Josserand ; sar- 


come de la région temporo-pari¢lale droite; type histologique : myxo-sarcome. 


iE OBSERVATION CLINIQUE ET RADIOTHERAPIQUE 


28 Janvier 1914. Cetle enfant est amenée ’ Vhopilal pour une tumeur développée sur la téte, 
depuis quelques mois. A la place méme occupée par cette tumeur, quelques semaines avant son 
début, Venfant avait regu un coup de baton. La lumeur s’est ulcérée depuis peu de temps, a la suite 
dune incision faite par un médecin qui 
se croyail en présence Cun abces. 

15 Feévrier. — La tumeur siége dans 
la région temporo-pariétale droite au- 
dessus de Voreille, & mi-distance entre 
le conduil audiltif et la suture sagittale 
(fig. 1). Elle a une forme tronconique. Sa 
hase se confond insensiblement avec les 
lissus mous qui revétent le crane: son 
sommet est largement ulcéré. Le plus 
grand el le plus petit diamétre de la 
base @implantation sont respectivement 
de 10,5 cl de 9,5 centimetres. Loulcération 
est 4 peu pres circulaire, et aun diamétre 
de 7 a8 centimétres. L’épaisseur de la 
tumeur est dau moins 5 centimeétres. 
le est adhérente au crane et immobile. 
La surface ulcérée est sanguinolente, 
mamelonnée et sillonnée; chaque pan- 
sement est accompagné @une hémorragic 
sensible. 

Les dimensions de la tumeur se sont 
notablement accrues depuis que la ma- 
lade est en observation (15 jours). 

Il y aun odéme prononcé des ré- 
gions péri-orbitaires. 

On percoit des ganglions nombreux 
cl durs, en diverses régions du cou. 

L’enfant a en outre une maladie de 
Little trés accusée, qui rend la marche a 
peu prés impossible. Son intelligence est 





tres au-dessous de la moyenne. 
I biopsie (voir p. 141). 


Fig. 1. Marg. P..., 12 ans. Myxo-sarcome de la région 
_lemporo-pariétale droite, avant le début duo traitement In Février. — 1° irradiation (voir le 
lableau, p. 140). 
29 Fevrier. 2 biopsie. 
3 Mars. <s hiopsie (vor pP- 142). 


') Mention sommaire a déja été faite par nous des conclusions essentielles qui se dégagent de ce eas. 
dans deux noles : 

Décroissance de 
nablement espacées de rayons X : auto-immunisation contre les rayons. 
Sctenres, Le 18, p. TIL, séance du & juin 1914. 

Sur Vauto-immunisation des tumeurs malignes contre Vaction des rayons. Déductions thérapeuliques : 
dangers du fractionnement des doses, Utilité duo curage chirurgical » des néoplasmes irradiés. V1l* Congres 
infernational Vélectrologic el de ra liologie médicales. Lyon, 27-51 juillet 11 4. 


la radiosensibilité des tumeurs malignes traitées par des doses successives et conve- 
Comptes rendus de Académie des 
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‘ ‘ : ; ; ‘i 
histologique el radiologique dun myxvo-sarcome. LOT 
11 Mars. — Voici les phénoménes locaux el généraux qui se sont succédé depuis Virradiation 


du 15 février. 

Dans les premiers jours on a observé un écoulement excessivement abondant de _ sérosité 
sanguinolente par la plaie; des pansements trés épais ont da étre renouvelés plusieurs fois par 
jour. Vers le 6° ou le 7° jour, il est devenu manifeste que la tumeur s’affaissait graduellement 
dans son evsemble; en méme temps la surface ulcérée, sanguinolente avant le traitement, 
devint de plus en plus pale et jaunatre. Ces modifications furent extrémement marquées yers le 
15° jour, A ce moment la lymphorrhée diminua beaucoup. La réduction de volume du néoplasme 
est évaluée aux deux tiers. 

L’coedéme des régions périorbitaires, qui s’était beaucoup accentué pendant les premiers jours 
apres Virradiation, a maintenant disparu. 

Il y a eu, ala suite de Virradiation, des phénoménes générauc remarquables. Depuis son entrée 
a Thopital, enfant, avait eu, du 50 janvier au 7 février, une fiévre légére, qui n’avait atteint 59° 
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Marg. P.... Graphique des temperatures, avant el aprés Jes deux premiéres séances de radiothérapie. 


qu'un seul soir; du 8 au 15 février, elle resta apyrélique; dés le lendemain de Virradiation, la tem- 
pérature s‘éleva graduellement, par oscillations réguli¢res, puis se maintint matin et soir entre 59° 
et 40° du 24 au 28 février, enfin descendit par grandes oscillations jusqu’au 7 mars ow lapyrexie 
sélablit. Cet état fébrile ful accompagné d’inappétence, de vomissements répétés, de paleur et de 
tendance a la syncope. 

Le 11 mars, état général est redevenu satisfaisant. 

 biopsie (voir fig. 5). 

15 Mars. — La base de la tumeur ne mesure plus que 8,8 et 9.8 centimétres dans son plus grand 
el son plus petit diamétre. L’ulcération s'est notablement, rétrécie. Mais, immédiatement autour 
Welle, un bourrelet circulaire s'est reformé, qui tend a grossir. 


Dans la zone irradi¢e, les cheveux commencent a tomber (fig. 2). 
2° frradiation (voir le tableau, p. 140). 
20° Mars. Aprés la derniére irradiation, le néoplasme est resté sans suinter pendant environ 


deux jours. Ensuite une lymphorrhée trés abondante s'est établie, comme aprés la premiére irra- 
diation; on note aujourd’hui une diminution de cet écoulement. 

Ivulcération, autrefois bourgeonnante, est maintenant complétement affaissée: sa surface, 
autrefois sanguinolente, est maintenant gris rosé. Le bourrelet situé en haut et en avant de lulcé- 
ration est devenu fluctuant; quand on le comprime, on fait sourdre par lulcération un liquide inco- 
lore chargé de flocons jaunatres. La grosseur de Vensemble du néoplasme se maintient au tiers 
environ des dimensions primitives; la réduction est surtout accentuée en épaisseur. 

Contrairement a ce qui s’est passé apres la premiére irradiation, il n’y a eu, aprés la deuxiéme, 
aucune modification notable de l'état général; a plusieurs reprises, cependant, la température est 
montée au-dessus de 58° le soir. 

20) Mars. Etude histologique du liquide séro-sanguinolent obtenu par expression légére de la 
tumeur (voir fig. 5). 

27 Mars. — La tumeur a encore diminué, surtout du cété du vertex (point culminant de la 
2° irradiation). 

On évalue son épaisseur a 2 1 2 centimetres. 

L’état général est devenu excellent. 
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5° biopsie (voir fig. 4). 

a1 Mars. — On trouve un cedéme notable tout autour du néoplasme (godet 4 la pression du 
doigt). sans cause appréciable. Les cheveux sont tombés complétement dans toute la zone irradiée : 
la peau est blanche et sans la moindre réaction. 

La décroissance de la tumeur, qui avait élé trés considérable aprés la premi¢re irradiation, a 
été peu importante aprés la seconde. 

i bopsie (voir p. 142). 

3° irradsation. (a travers lulcération seulement, la peau ambiante étant prolégée; voir tableau, 
p. 140 et p. 147). 

10 Avril, La derni¢re séance a été suivie d’oedéme autour de la tumeur, dune ecchymose a 


la paupi¢re supérieure, et d'un érythéme dans toute la région située en avant du néoplasme; Puleé- 


ration diminue a sa partie infé 
rieure. Le bourrelet néoplasique a 
diminué, surtout en arriére et en 
dessous de Vuleération. En avant 
de celle-ci, vers le front, la région 
fluctuante signalée le 20 mars est 
devenue une bosse volumineuse, 
toujours fluctuante, recouverte par 
une peau amincie et rougeatre ; on 
pense a la présence d'un hématome, 
peut-étre suppuré. 

2 Mai. — Les signes de réac- 
tion de la peau, autour de la tu- 
meur, ont disparu; laedéme a beau- 
coup diminué. L’uleération n’a pas 
augmenté; mais autour delle le 
bourrelet néoplasique grossil de 
nouveau, et rapidement. 

7° biopsie. —- Une trés_ petite 
incision (environ 2 centimétres) est 
faite au point le plus déclive de la 
bosse fluctuante située en avant de 
Pulcération. Il en sort un liquide 
muco-hématique, tenant en suspen- 
sion des grumeaux el méme des 
fragments volumineux de néoplas- 





Fig. 2. — Marg. P.... Aspect de la tumeur, 28 jours aprés me, blanchatres, trés mous. vis- 
la premicre application de rayons. oe 
queux. La poche est vidée com 
plélement. (Voir examen microscopique, p. 145). 
10 Mai. — Lincision du 2 mai nest pas cicatrisée. La base dimplantation du néoplasme mesure 
102 et 95 mill., Puleération 20 et 54 mill., dans leur plus grand et leur plus petit diamétres; le fond 
de Pulcération est maintenant excavé, par suite de la croissance du néoplasme tout autour delle, 
a la maniére d’un bourrelet. Du colé du vertex, ce bourrelet présente un endroit ramolli et flue 
tuant, comme était la bosse incisée le 2 mai. 
o° irradiation (tableau, p. 140). 


{2 Ma. — Etat local stationnaire. Léger érythéme de la région irradiée. L’état général esl 
excellent. 
29 Mat. Le volume du néoplasme a beaucoup augmenté surtout en épaisseur. L’incision 


faite Je 2 mai sur la bosse fluctuante voisine du front est cicatrisée: mais la poche est plus grosse 
quavant Vincision. L’uleération a, au contraire, notablement diminué d’étendae. Elle se déprime 
de plus en plus par rapport au bourrelet qui la circonscril. 

La peau est toujours sans aucun symptome de radiodermite. 

Il y a, presque en permanence, de lcedéme des régions voisines du néoplasme, surtout des 
paupiéres ; cet cedéme subit des variations fréquentes. 

6° irradiation (tableau, p. 140). 

9 Juin. — Légére diminution dans lépaisseur du néoplasme et dans létendue de Tulcéra- 
tion. 

I] s’écoule toujours une certaine quantité de liquide séro-sanguinolent, visqueux. Mais cet 
écoulement n’augmente plus, comme au début, aprés les séances (irradiation. 

7 trradiation (tableau, p. 140). — Faisons remarquer que, sur une durée totale de | h. 29’ (trois 
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irradiations obliques, dans trois sens différents), le fillre (6 mill. 10 @aluminium) a ¢té oublié 
pendant 7 minutes. 

20 Juin. — La tumeur a subi un amincissement dans toutes ses parties. L’uleération continue 
ase rétrécir. Malheureusement l'épiderme vient de se détacher dans une surface circulaire d’environ 
8 centimétres de diamétre, en avant de la tumeur. Cet accident est manifestement la conséquence 
de Voubli du filtre pendant quelques minutes, le 9 juin. 

28 Juin, — Ia cicatrisation, dans la partie d’oti l’épiderme s’est détaché, a commence. 

7 Juillet. — La région atteinte de dénudation épidermique est presque enti@rement cicatrisée. 
L’amincissement du néoplasme persiste, considérable du cété du front, moindre ailleurs. L’uleéra- 
lion est toujours déprimée. L’état général reste excellent. 

8 irradiation (tableau, p. 140). 

24 Juillet. — La diminution du néoplasme s’est encore accentuée depuis la derniére séance. La 
cicatrisation est compléte dans la région dénudée le 20 juin. Les dimensions de lulcération, tou- 
jours déprimée, sont sensiblement stationnaires; il est remarquable qu’elle ait si peu de tendance 
i se cicatriser. Il y a toujours deux points dont la consistance est trés molle, dans le bourrelet 
néoplasique qui entoure Pulcération; l'un en avant, autre en haut de celle-ci. La plaie donne lieu 
toujours a un écoulement modéré, que Virradiation n’angmente plus que faiblement. Le cuir che- 
velu est épilé complétement dans une large zone autour de la tumeur, mais sans aucune trace de 
lésion dermo-¢pidermique. 

On constate que jamais, depuis le début du traitement, état local et Tétat général n'ont été 
aussi Satisfaisants. 

W irradiation (tableau, p. 140). 

5 Aout. — Dansles premiers jours qui ont suivila derniére irradiation, la tumeur a augmenté dans 
tous les sens. On attribue ce résultat a Vinsuffisance de la dose (4H), qui aurait exeité le néoplasme. 

10° wradiation (tableau, p. 140). 

25 Aol. — La derniére irradiation n'a ausunement arreté la poussée nouvelle du néoplasme. 
Ila continué a s'accroitre dans tous les sens, et on le trouve aujourd’hui plus gros quil n’a jamais 
été depuis la rétrocession consécutive a la I irradiation. 

Lvuleération s’est aussi agrandie. Elle est toujours déprimée, environnée de toutes parts par 
un bourrelet épais, dur ou mou (et méme fluctuant) selon les régions. Pour la premicre fois, 
la surface de Vulceération est couverte dun enduit gris jaunatre, malodorant, adhérent. 

L’épiderme qui revét le bourrelet est peu solide: i! céde quand on retire un morceau de leuco- 
plaste servant a fixer 4 la surface de Ja peau une paslille de platinocyanure de baryvum. 

Il apparait comme évident que le néoplasme est devenu de plus en plus réfractaire aux rayons X, 
et on se demande si les doses appliquées en dernier lieu, wont pas, a cause de leur modération 
relative, favorisé accroissement du néoplasme. 

L’état général reste excellent. 

1° trradiation (tableau, p. 140), 

9 Seplembre. Dés le surlendemain de la derni¢re irradiation, une aggravation considérable 
de état local s'est produite : cd&me des paupiéres, de Voreille, du coté droit du cou; douleurs 
violentes rappelant la sensation de la brtiluce, empéchant le sommeil et provoquant des cris inces- 
sants. La température monte a 40°. 

La région néoplasique est le si¢ge d'une eschare gangré¢neuse, malodorante, noiratre-jaunatre, 
circulaire, de 9 cm. environ de diamétre; la partie centrale de la tumeur a disparu ou s'est affaissée. 

20 Septembre. Amélioration relative : douleurs moindres, fiévre oscillant autour de 58°, état 
général meilleur. L’ulcération gangréneuse n’a pas augmenté; elle est recouverte de débris spha- 
célés qui s’éliminent dans les pansements. La nécrobiose s’est élendue a la plus grande partie de la 
masse du néoplasme. 

Au-devant du tragus, a droite, on trouve un gros ganglion, douloureux. 

Octobre. L'ulcération ne s'est pas élendue en surface. Le néoplasme continue a s’étendre 
paren bas, vers loreille. Ecoulement abondant d'un liquide 4 odeur repoussante, contenant du 
sang, du pus et de la sérosité. Au centre de luleération, on constate des pulsations réguliéres, 
d’amplitude minime; on en conclut a une perforation de los pariétal (pouls cérébral). 

Il y aune masse ganglionnaire assez volumineuse en avant de Voreille, et de nombreux gan- 
glions disséminés au cou, du cdté droit. 

Le bord de Vulcération est toujours trés douloureux au toucher, contrairement au fond de 
ulcération et ala peau ambiante, qui sont indolores. 

24 Octobre. — Aggravalion progressive de l'état local et de Vétat général. 

L‘uleération est devenue plus profonde; la perforation du pariétal est devenue visible: par un 
petit orifice, un jet de liquide trouble est: projeté & chaque pulsation; il y a done une poche intra 
cranienne, extra-durale. La plaie suppure abondamment, et dégage une odeur repoussante. 
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Le néoplasme s’étend en haut et en bas de lulcération. 

Les ganglions augmentent, et de nouveaux ont apparu. 

25 Décembre. — L’uleération s’est étendue dans tous les sens, et dégage toujours une odeur 
trés mauvaise, malgré les pansements désinfectants. 

La perte de substance de los pariétal s'est agrandie: mais il n’y a encore aucun signe de 
méningite: un liquide sanieux sort et rentre par Vorifice, & chaque pulsation. 
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EPAISSEUR es fo te 
N- TIpRP : EPAISSEUR DISTANCE DOSE 
= | SURFACE pU FILTRI 
des DATES | : FPOCALI au 
| D APPLICATION Db ALUMINIUM nae 
SEANCES. | . en centimetres. POINT CULMINANT. 
| « millimétres. 
1 Id PU Sore ree ene ala sur-| 3,10 25 Peinte IL dépassée 
| . ee ° on ° 
| |} face @implantation. Tout le} environ 9 IL. 
néoplasme. 
| 

2 3 mars — |Tout le néoplasme. Oblique-| 10 21,5 leinte I] 12 
ment du vertex vers la joue.| environ LL HT. 

5 St imars — |Irradiation de la zone ulcérée| O,s8 20,5 Teinte IL 1/2 
seulement, Comme par une en moyenne, (pastille sur Tuleé- 
fenéltre, successivement| ration) 
dans 5 directions obliques :! environ TTL, 

| oculo-occipitale, oecipito 

oculaire, jugo - pariétale .| 
Peau protégée irradiations 
sous-cutaneées). 

4 10 avril — (Méme dispositif. O88 21.5 Teinte ILL faible 
en moyenne, (pastille sur Vuleé 
ration) 
environ 15 HH. 

Ht) 10 mai — |Tout le néoplasme vy compris Ni ro leinte | 

| la peau. oH. 
6 29 mai — |Méme disposilif. o.10 21,6 Teinte If 
| en moyenne. 8 HL. 

7 9 juin Tout le néoplasme v compris a.10 4 Teinte | en moyenne 

| la peau, successivement en movenne trois fois 5 Hi. 
dans 9 directions obliques total 15 U1. 
du vertex vers la joue, de 
Poecipul) vers Vooil, de la 
région supra-Lemporale vers 
Voreille. 

8 7 juillet Moitié postérieure du oneo- 0,10 200.6 Peinte TL faible 

plasime. environ 7 HI 
. ae ’ - - - . . 

9 2% juillet Pout le néoplasme. 10 YA Feinte T faible 

environ 4 IL. 

10 3 aot Tout le néoplasme oblique 4 I) Teinte | dépassée 
ment davant en arri¢re. environ 6 HH. 

11 25 aout Pout le néoplasme perpendi i Feinte I faible 

| per 
culairement a la surface environ 7 IL. 
Vimplantation. i 
(') Nolte de technique. — La distance focale a été mesurée du centre de Vanticathode au point de la sur 


face d’application le plus rapproche. 

La dose exprime Ja quantité de rayvonnement filtré recue au point de 
rapproché de Vanticathode. Cette quantité est mesurée par le virage de 
cyanure de baryum neuve, collée ence point et protégée par du papier noir contre Vaction de la lumiére. 
Le virage est apprécié par comparaison avec échelle de teintes de Bordier, a la lumiére di/fuse du jour. 
Les numéros des teintes sont traduites en unités Holzknecht, @aprés Péquivalence admise par Bordier. 


» la surface (application le plus 


teinte (une pastille de platino 
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Le cou et la nuque sont déformés par d’énormes paquets de ganglions. La masse ganglionnaire 
parolidienne est largement ulcérée. 

L’élat général reste passable ; les douleurs ne sont plus aigués, lalimentation se fait bien, il n'y 
a pas de fiévre notable. 

25 Janvier. — L’enfant est morte aprés une période de cachexie, sans présenter de phénoménes 


nouveaux. 
a. AUTOPSIE 


Cadavre en trés mauvais ¢tat de conservation. La tumeur primitive s’était élargie dans tous les 
sens. Dans le fond de lulcération, on voit une large bréche de la paroi osseuse du crane, a peu 
prés cireulaire et de 5 cm. de diamétre, donnant accés dans une loge intracranienne. 

En arri¢re de langle de la machoire et dans la région parotidienne, du coté droit, il s'est déve- 
loppé une grosse masse de ganglions, qui s’est largement ulcérée. I] existe aussi une grosse masse 
ganglionnaire ulcérée a Ja nuque. 

Dans la tumeur primitive et dans les tumeurs ganglionnaires, il y a des foyers purulents et des 
régions sphacélées. 

Aprés avoir enlevé la calotte cranienne, on constate que la dure-mére, a droite, a été refoulée 
par le néoplasme, et qu'il existe entre elle et los pariétal une vaste loge, qui contient du tissu néo- 
plasique, du pus et des mati¢res sphacélées. 

L’hémisphére cérébral gauche est tout a fait normal. Le droit n’est pas envahi par la tumeur, 
mais seulement un peu adhérent ala dure-mére (elle-eméme non perforée) au niveau du néoplasme 
et de la lésion cérébrale dont il va étre question. Il n’y a aucune trace de méningite. 

L’hémisphére droit présente, exactement en regard de la région néoplasique, des lésions 
anciennes, vraisemblablement congénitales. de porencéphalie. Dans presque toute l’étendue du lobe 
temporo-pariétal, sur la face externe, les circonvolutions sont méconnaissables. Le ventricule latéral 
droit est tres dilaté, et laisse écouler une grande quantité de liquide cilrin, limpide. 

En somme : lésion cérébrale congénitale ou trés ancienne, ayant déterminé Vatrophie de la 
région temporo-pari¢tale de Thémisphére droit et 'hydropisie ventriculaire; cette lésion «ondi- 
lionne la maladie de Little et Varrét de développement intellectuel de Venfant. Le sarcome déve- 
loppé sur la face externe du crane, exactement en regard de cette Iésion cérébrale, a perforé la 
paroi cranienne et formé une tumeur, avec poche, extradurale. 

Dans aucun des viscéres examinés, poumons, foie, rate, reins, il n’y avait la moindre trace de 


généralisation. 
3. — OBSERVATION HISTOLOGIQUE 


On a fait une série de biopsies successives, la premiére avant le traitement, les sul- 
vantes au cours du traitement. Les fragments ont été excisés au centre de lVulcération ; 
ils étaient voisins les uns des autres et sont, par conséquent, rigoureusement compa- 
rables. Le prélévement des fragments a toujours été indolore; il amenait une petite 


hémorragie, facilement arrétée par la compression. 


I" biopsie, avant le traitement. — On constate un néoplasme du tissu conjonctif, dont la struc- 
lure est un peu différente selon les points, et qui mérite le nom de myxo-sarcome. 

a) En certaines régions, les cellules ont une forme irréguliére, elles sont munies de prolonge- 
ments protoplasmiques au moyen desquels elles sont soudées les unes aux autres (fig. 5 A). Ces 
prolongements sont tantot coniques et effilés, tantot larges, trapus ou membraniformes, courts ou 
plus ou moins longs. Les corps des cellules et leurs prolongements délimitent des espaces commu- 
nicants, tantot simples lacunes, tantot cavilés plus larges; on y voit des fibrilles onduleuses et de 
pelits faisceaux connectifs, toujours peu nombreux, ainsi que des grumeaux amorphes ou grenus 
résultant de la coagulation d’une substance intercellulaire par le fixateur. 

b) En d'autres points, les cellules sont plus rapprochées et soudées les unes aux autres sans 
interposition d’espaces intercellulaires notables et sans prolongements protoplasmiques (fig. 5 B). 

c) Ailleurs, enfin, les cellules sont trés écartées les unes des autres, plongées dans une subs- 
tance probablement trés fluide, et dont il ne reste que quelques grumeaux coagulés; les cellules 
sont alors arrondies et tout a fait indépendantes les unes des autres. 

Quels que soient les rapports des cellules entre elles, elles ont la méme structure; elles sont 
généralement grandes; leurs noyaux sont trés polymorphes (boudinés, incisés, bourgeonnants); 
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Ilistotre clinique, 


leur protoplasma est creusé de vacuoles extrémement fines el serrées, ordinairement groupées en 





Fig. 5. — Marg. P.... 


Myxo-sarcome de la region Lemporo-parictale. 


Fixation par le mélange de Zenker, coloration par Vhémalun-Gosine. Grossissement : tt 


AS ae 


biopsie, avant tout traitement. Région de la tumeur, ot les cellules, 
relativement écartées, sanastomosent par des prolongements. 


B. & biopsie. au cours du traitement. Retour a la structure originelle: karyokinéses nom 
breuses; région of les cellules, serrées, Wout ni prolongements, ni anastomoses visibles. 


isolées, trés vacuolisées (fig. 4), 


une région circulaire. au 
voisinage du noyau. 

Les karyokinéses sont 
nombreuses; la figure chro- 
matique occupe une zone 
centrale claire, entourée 
par une zone marginale co- 
lorée, fibrillaire, donnant 
limpression d'un exoplasme 
secrélé par la cellule. 


Nombreuses cellules 
néoplasiques en dégéné- 
rescence. 


Leucocytes rares, saul 
tout a fait a la surface de 
lulcération. 

Nombreux vaisseaux ca 
pillaires. 

5 hiepsie, 16 jours apres 
la \"° irradiation. 

Le tissu néoplasique a 
subi de trés grandes modi- 
fications. 

Les cellules sarcoma- 
leuses sont devenues trés 
rares. Dans certains en- 
droits, on en trouve encore 


quelques-unes, arrondies, 


avec quelques karyokinéses. 


Dans la plus grande partie de son étendue, le fragment conlient un tissu conjonetif a trame 











Fig. 4. - 


Marg. P.... Myxo-sarcome de la région Ltemporo-pariétale. 


Fixation par le mélange de Zenker, coloration par Vhémalun-éosine. 
Grossissement : 290. 

3 biopsie, 16 jours aprés la premiére irradiation, La région dessinée était située 
a quelques millimétres de la surface de la tumeur; 4 cette profondeur, le tissu 
est dépeuplé de presque toutes les cellules néoplasiques. 

a, cellules néoplasiques subsistantes; b, fibroblastes environnés de faisceaux 
connectifs; v, capillaires sanguins, dont la membrane propre et lendothélium 
sont particuliérement épais. 


collagéne trés abondante, formée 
de faisceaux connectifs fins, fibril- 
laires, et dune tramule intermé- 
diaire. 

Les capillaires sanguins sont 
plus nombreux et plus rapprochés 
que dans le tissu de la I" biopsie. 

Il y a une leucocytose (neutro- 
phile) extraordinairement abon- 
dante, et quelques cellules plasma- 
liques. 

4° biopsie, 24 jours apres la 
1 irradiation. 

La tumeur a récupéré exacte- 
ment la méme structure qu’avant 
le début du traitement. 

o° biopsie, 40 jours aprés la 1" ir- 
radiation, 14 jours apres la 2°. 

La structure du fragment repro- 
duit exactement celle de la 5° biop- 
sie, 

6° biopsie, 44 jours apres 
I irradiation, 18 jours apres la 2°. 

Dans une coupe perpendicu- 
laire a la surface de luleération, on 
distingue les couches suivantes: a 
la surface, une couche de 
cytes et de détritus: au-dessous 
une plusieurs milli 


leuco- 


couche’ de 


métres d’épaisseur contenant un tissu conjonctif trés vacuolisé, dépeuplé de cellules néoplasiques : 


—~ 
~~ 
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plus profondément enfin, du tissu sarcomateus ayant la méme constitution que dans la 1" biopsie. 

7° biopsie + grumeaux issus de Vincision dun kyste muqueux. C:s grumeaux ont exactement la 
méme constitution que la 1" biopsie; les cellules y sont étroitenent accolées, la trame collagéne 
est trés peu développée, les karyokinéses 
sont nombreuses, la vascularisalion est 
riche. 


Ewramen des cellules néoplasiques 


fraiches et du plasma de la tumeur. 


Les cellules néoplasiques ont été a 
plusieurs reprises examinées vivantes, 
dans leur propre plasma, avec addition 
dune trace de rouge neutre. Elles se pré- 
sentent (fig. 5) comme des éléments ar- 
rondis, de grosseur trés inégale, souvent 
trés volumineux; elles sont souvent acco- 
lées el réunies en amas muriformes, mais 
on ne les voit jamais rameuses ni anasto- 
mosées, a l’élat frais. Leur protoplasma 


contient des grains assez gros || fa 2 uw), Fig. 5 Marg. P.... Myxo-sarcome de la région temporo-pariétale. 





sphériques, trés réfringents, incolores; Cellules fraiches. provenant de la poche muqueuse incisée le 2 mai 1911 
tantot ces grains sont clairsemés, tantol Les cellules ont élé dissociées par agitation dun grumeau dans le 
‘ls for t 4 coté d . ee sérum artificiel et colorées par Je rouge neutre. Les structures 
MS torment a cote du hoyau un amas im- nucléeaires, dailleurs tres floues, n’ont pas été dessinées. Les grains 
portant, ou bien ils entourent celui-ci de séerétion, présents dans toutes les cellules. mais en nombre trés 
complétement. Ces grains ne sont pas inéwal, sont géneralement rassemblés en une région limitée, dans 
, é : lune des moiltiés du corps cellulaire. a. ec. f. g. cellules montrant 
colorés par le rouge neutre; ils prennent lamas de jrains vu de profil: dans 6 ele. Vamas de grains est vu de 
une teinte bistre quand on les expose face: le novau est souvent polymorphe ou multiple (¢ et gq); d. globules 
e rouges du sang. Grossissement : 1115. 
aux vapeurs Osmiques. 

Ces grains, évidemments produits de 
sécrétion de la cellule sarcomateuse, ne se retrouvent pas dans les cellules trailées par les mélanges 
lixateurs; on voit alors les vacuoles du protoplasma dans lesquelles ils sont logés. La structure des 
cellules de ce sarcome rappelle, dune facon frappante, celle des cellules glandulaires zymogénes 
(parolide, pancréas, cellules ragiocrines de Renault dans le tissu conjonetif). 

Les mouvements amiboides des cellules néoplasiques n'ont pas été recherchés. ‘Leur existence 
est rendue probable par ce fait que les cellules en question se trouvaient en abondance, parmi les 
leucocytes, dans le liquide qui s’écoulait de lulcération. 

Le plasma du néoplasme coagulait par l’addition d’acide acétique (présence de mucine); les 
liquides successifs (eau salée 4 8 pour 1000), dans lequel les grumeaux néoplasiques issus de Vin- 

( p I 5 
cision du 2 mai (7° biopsie) étaient lavés, précipitaient aussi, abondamment, par l’acide acétique. 


II. — CONSIDERATIONS GENERALES 


1° CARACTERES ET EVOLUTION DU NEOPLASME 


Le néoplasme étail un myxo-sarcome, nellement caractérisé par la substance fonda- 
mentale amorphe, muqueuse, dans laquelle vivaient les cellules; substance fondamen- 
tale lrés inégalement répartie : lantot trés peu abondante, tantot formant de volumi- 
neuses poches fluctuantes qui en imposaient pour des abcés ou des hématomes. 

Au sein de celle substance amorphe, il existait une trame fibrillaire, trés faiblement 
développée avant le traitement, mais dontles irradiations semblaient accélérer la forma- 
lion: comme si les rayons X modifiaient temporairement le type histologique de Ja 
lumeur dans le sens du fibro-sarcome. 

Cette tumeur est originaire du périoste ou de la peau du crane. 

Un traumalisme est relevé comme facteur éliologique. 
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Il est & remarquer que Penvahissement des ganglions a élé tardif, que les premiers 
relais ganglionnaires nonl pas été dépassés, el quil n’y a pas eu de métastases par voie 
sanguine, La malignilé de la tumeur était purement locale. 

Le néoplasme eul d’ailleurs un développement trés rapide. Quand Venfant entra a 
Phopital, Pextirpation n’étail plus possible. I] semble certain que si la tumeur avail élé 
abandonnée & son évolution naturelle, la survie edt été inférieure a ce quelle a été (un 
an); la malade aurait eu une cachexie rapide, causée par les hémorragies, qui devenaient 
déja inquiélantes au moment ot: ful commence le traitement radiothérapique. 

Il est vrai que les quelques mois de survie dont il semble juste dattribuer le mérite 
ala radiothérapie, ont été compensés par un accident du meme ordre que la radioder- 
mile, qui rendil trés douloureux les trois derniers mois. Nous montrerons plus loin que 
celle facheuse complication pourrait élre dorénavant considérablement retardée et 
diminuée, 

Somme toute, la malade a bénélicié de la réntgenthérapie, 4 titre palliatif. 


9° ABSENCE D EFFETS NERVEUX LOGAUX CONSECUTIFS AUX IRRADIATIONS 


Les rayons X projetés sur le crane mont déterminé aucun symplome nerveux, mal- 
gré leurs doses assez fortes el leur degré de pénétration assez élevé, Cela est d'accord avec la 
nolion courante de Vabsence de radiosensibililé des lissus el organes nerveux. Il est 
vrai que Phémisphére cérébral droit, au-dessous méme de la tumeur, porlail de grosses 
lésions anciennes (porencéphalie el hydrocéphalie, causes anatomiques de Vidiotie et de 
la paralysie spasmodique). On ne peul done rigoureusement conclure de Pabsence deffets 
produits par les rayons sur un tel cerveau, a Vinnocuilé cerlaine des rayons sur un 


cerveau normal. 


»° EFFETS DES RAYONS SUR LE NEOPLASME 


DIMINUTION DE LA RADIOSENSIBILITE SANS CHANGEMENT DE STRUCTURE 


La lumeur s'est montrée radiosensible. La premiére irradiation détermina une 
régression considérable, évaluée aux deux tiers de la grosseur du néoplasme; celui-ci 
atleignil son minimum @ la fin de la troisiéme semaine. Le microscope (3° biopsie) mon- 
tra la destruction et la résorption des cellules cancéreuses, ainsi que organisation d'un 
lissu conjonclif, dans une épaisseur de quelques millimétres, peul-étre dun centimetre 
i partir de la surface. Remarquons que ces quelques millimétres de tissu dépeuplé de 
cellules néoplasiques el pouvant étre considéré comme guéri correspondent a deux ou 
trois cenlimétres du lissu néoplasique avant traitement. Mais, par contre, il restait des 
cellules néoplasiques survivantes, au-dessous de cetle couche apparemment guérie. Un 
mois aprés la premiére séance de rayons, la biopsie (4°) aussi bien que lévolution 
macroscopique ne laissaient, d/ailleurs, aucun doute sur linsufflisance de la premiére 
dose. 

I] était désormais acquis que, nonobstant la forte dose et la pénétration des rayons, 
leffet produit dans la tumeur avail été hétérogene : suffisant dans les deux ou trois premiers 
cenlimétres pour slériliser le tissu néoplasique, insuffisant pour produire ce résultat 
dans une profondeur plus grande. 

L’espoir nous restait de produire, par chaque nouvelle séance irradiation, un effet 


thérapeutique pareil ’ celui de la premiére, el de guérir assez rapidement une tumeur 


— 
ss 
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aussi sensible en trois ou quatre applications d'intensilé moyenne. Ce résultat devail 
logiquement se réaliser, s'il était vrai que chacune des doses de rayons, appliquées 
successivement au cours du traitement produit le méme effet biologique. Or, cet espoir 
a élécomplétement dégu : dans le cas de doses égales successives, les effets biologiques 
vont en décroissant de plus en plus. La preuve ressort des faits : 


Le 15 février 1911, 1" irradiation, dose d’environ 9 I sous fillre de 3 mm, 10: e/fet 
local considérable. 

Le 15 mars 1911, 2° irradiation, dose d’environ 11 H, sous filtre de 5 mm, 10: effet 
local beaucoup moindre. 

Le 51 mars 1911, 5° irradiation, dose d’environ 11 H, sous fillre de 0 mm, 88 : effet 
médiocre. 

Le 10 avril, 4° irradiation, dose d’environ 15 II, sous filtre de 0 mm, 88: effet minime. 

Le 10 mai, 5° irradiation, dose d’environ 5 H, sous filtre de 5mm, 84 environ: aucun 
effet. 

Le 29 mai, 6° irradiation, dose d’environ 8 II, sous filtre de 5 mm, 10: effet insi- 
gnifiant. 

Le 9 juin, 7° irradiation, sous fillre de 5 mm, 10, dans trois directions différentes, 
trois fois 5 H, environ soit 15 H : effet trés notable. 

Le 7 juillet, 8° irradiation, dose d’environ 7 H, sous filtre de 5 mm, 10: effet notable, 
accentuant celui de la derni¢re séance. 

Le 24 juillet, 9° irradiation, dose d’environ 4 II, sous filtre de 3mm, 10: surexcitation 
du néoplasme. 

Le 5 aott, 10° irradiation, dose d’environ 6 H, sous fillre de 4 mm: aucune pause 


dans la poussée du néoplasme. 


Done les effets locaux les plus considérables ont élé conséculifs a la premiére 
séance ; de séance en séance, les effets ont décru, jusqu’a devenir absolument insigni- 
fiants, sauf aprés la 7° irradiation qui, par sa triple porte dentrée, a été trés intense; a 
partir de la 9° irradiation, non seulement les rayons nont plus produit de diminution, 
mais encore ils semblent avoir surexcité la croissance du néoplasme. 

On ne saurait expliquer la décroissance de ces effels par Vhypothése de deux caté- 
gories de cellules trés inégalement radiosensibles, la plus sensible détruite par la pre- 
miére irradiation, la moins sensible résistant aux irradiations suivantes. Les biopsies 
n’ 4, 6 eb 7 démontrent que le néoplasme n’‘a subi, & part la couche superticielle dépeu- 
plée de cellules cancéreuses, aucune modification de structure. 

On ne peut expliquer ce fait que par une diminution progressive de la radiosensibilite 
des cellules néoplasiques. 

Le mécanisme biologique de cette immunisation est trés obscur. Les cellules du 
néoplasme qui ont résisté ala premiére irradiation ont-elles été directement et « per- 
sonnellement » vaccinées, el ont-elles donné naissance Ades générations cellulaires 
successives, elles aussi vaccinées? Cela est possible; mais nous croyons plus volontiers 
que la vaccination des cellules est indirecte, el qu'elle résulte de propriélés spéciales 
conférées aux humeurs. Les cellules tuées par les rayons sont résorbées, et cette 
résorplion, d’aultant plus massive que le néoplasme est plus radiosensible, plus volumi- 
neux, et Virradiation plus intense, est tout d fail capable de conférer aux humeurs de 
l'organisme des propriétés nouvelles. Mais on ne concoil pas encore comment ces pro- 
priclés nouvelles hypothéltiques peuvent augmenter la résistance des cellules vis-a-vis 
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des rayons. Aussi ne hasardons-nous cette explication que sous toutes réserves de véri- 
fication par des recherches ultérieures. 

Nous avons fait remarquer, dans la note préliminaire ot nous avons donné le résumé 
de l'observalion publiée ici en détail, que « les radiologues avaient limpression que les 
adénopathies, les localisalions secondaires et les récidives de néoplasmes déja traités 
sont plus résistantes que les tumeurs primitives (*). M. P. Delbet (*), disions-nous, vient 
d’attirer V'attention sur la vaccination des néoplasmes contre les rayons, 4 propos de 
cancers de lutérus, qui s’élaient montrés sensibles une premicre fois a laction du 
radium et qui furent trouvés moins sensibles ou réfractaires lorsqu ils eurent récidivé ». 

Nous avons nous-mémes fail 4 plusieurs reprises la méme observation, & propos de 
récidives de tumeurs diverses que nous avions autrefois traitées efficacement par les 
rayons X (épithéliomas de la peau, carcinomes du sein, ele.) : larécidive s'est générale- 
ment montrée moins radiosensible que la tumeur primitive. 

La lymphorrhée consécutive aux irradiations, extraordinairement abondante aprés la 
premiére, devint de moins en moins nelle aprés les suivantes. Cet écoulement est, a 
notre avis, en relation avec la diapédése et la leucocytose locale, et la liquidation des 
déchets. 


4° EFFETS GENERAUX DETERMINES PAR LES IRRADIATIONS 


La premiére irradiation a déterminé des phénoménes généraux ltrés intenses : fiévre 
élevée (cing jours entre 59° et 40°), troubles digestifs, cachexie, etc., qui ont duré trois 
semaines et ont paru fort inquiélants. 

Des faits analogues ont été observés avant nous dans des cas de sarcomes traités 
par les rayons X. 

Il est certain que ces phénoménes généraux sont causés par la résorption et le pas- 
sage dans la circulation des produits résultant de la destruction des cellules néopla- 
siques. C’est quelque chose d’analogue a la « fiévre aseptique » signalée par les chirur- 
giens a la suite des grands traumatismes et des gangrénes sans infection microbienne. 

Mais pourquoi ces phénoménes fébriles se manifestent-ils dans certains cas de 
sarcomes, el non dans la plupart des cas de tumeurs, méme volumineuses, trailées par 
les rayons X? Nous croyons qu'il faut chercher la raison de cette différence dans la 
structure cytologique des tumeurs; et nous inclinons a voir dans les grains de secrétion 
intra-cellulaires, si nombreux dans le cas qui nous occupe, l’agent chimique qui a causé 
l’intoxication el la réaction particuli¢rement graves de l’organisme. 

L’intensité des phénoménes généraux a subi une décroissance analogue a celle des 
phénomeénes locaux, aprés les irradiations successives. Extrémement intenses aprés la 
premiére séance, les phénoménes généraux ont été insignifiants 4 la suite des séances 
ultérieures; aprés la deuxiéme séance, cependant, il y a eu une poussée fébrile durant 
quelques jours, mais la température maxima n’a pas dépassé 38° 4. 

Deux explicalions, également satisfaisantes, elt vraisemblablement toules deux 
exactes, rendent compte de la décroissance des effets généraux; la vaccination de l’orga- 
nisme contre les produits de désintégration des cellules néoplasiques, et la moindre 
quantité des déchels mis en circulation, par suite de l’augmentation de la radio-résis- 
tance des cellules. 

(‘) Bayer, Les limitations actuelles de la radiumthérapie, ete., Journal de radiologie, t. 1, 1914, p. 195. 


2 


(7?) P. DeLbBer, Mocovotr, HERRENSCcHMIDT et Mock. Association francaise pour Vélude du cancer, 19 janvier 
1914; P. DeLBEr, thidem, 16 mars 1914. 
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5° LA NECROSE RONTGENIENNE DU NEOPLASME AVEC SYMPTOMES DE RADIODERMITE 


Les symptomes de radiodermite ont éclaté brusquement, aprés la derniére (11°) irra- 
diation, c’est-a-dire six mois el une semaine aprés le début du traitement, au moment ou 
le néoplasme élait devenu réfractaire aux rayons. 

Les symptomes de cette complication ont été ceux qu'on observe habituellement, 
avec ces particularités qu’ils intéressaient une région occupée par une tumeur maligne, 
el que la nécrose réntgénienne, particuliérement profonde, a intéressé la paroi osseuse 
du crane. 

Les causes en sont particuliérement intéressantes & mettre en lumiére. Sans aucun 
doute il faut’ accuser les deux séances (5° et 4°), ot de fortes doses de rayons (11 et 
15 unités H) ont été administrées sous filtre faible (0 mm, 88 aluminium), @ travers Vori- 
fice cutané constitué par Culcération., 

Lidée directrice de cette technique était inspirée par Vopinion alors régnante sur 
le mécanisme histo-pathogénique de la radiodermite. Nous pensions en 1911, avec 
beaucoup de radiologues, que la radiodermite est causée par les rayons dés que ceux-ci 
suffisent a détruire l’épiderme; nous considérions la destruction de l’épiderme comme la 
condition histologique nécessaire et suffisante de Vulcére radiodermitique. Cette 
conception nous fit déduire le corollaire suivant : lorsqu’il existe une ulcération spon- 
tanée de grandeur suffisante, on doit éviter la radiodermite en faisant entrer les rayons 
obliquement par lulcération ; et peu importe alors la filtration. 

Persuadés de la justesse de ces idées, nous nous trouvions devant une occasion de 
les mettre en pratique. Nous découpdimes dans une plaque de plomb de 0 mm, 7 environ 
dépaisseur, un orifice correspondant exactement comme forme au bord irrégulier de 
Vulcération; la plaque fut appliquée exactement de maniére a protéger le bord de lépi- 
derme ; cela fait, nous envoyames dans trois directions différentes successives, le 
faisceau de rayons X filtré faiblement. Ce traitement ful appliqué a deux reprises. 

Cette tentative ne ful pas couronnée de succés. La régression du néoplasme fut 
minime : ce qui est attribuable moins 4 la technique qu’d la vaccination signalée plus 
haut. Par contre la cicatrisation de Uulcération ful arréetée net et ne progressa plus désormais. 
Enfin les fortes doses de rayons nocils absorbées par les lissus furent, croyons-nous, la 
cause principale de Pulcére qui éclata quatre mois plus tard. 

Cet ulcére, en effet, survint brusquement, sans réaction préalable de la peau, et fit 
pour ainsi dire, éclaler le tégument sain autour de Pulcéraltion, comme si sa cause immé- 
diate siégeait dans la profondeur. Nous avons eu impression d'une nécrose réntgénienne 
a début sous-culané. 

Cette observation contribuerait 4 démontrer que /a radiodermite west pas sous la 
dépendance de la destruction de Vépiderme, puisqwelle peut survenir alors que l’épiderme 
est encore en bon état. Nous avons d’ailleurs démontré que lon peul, en employant des 
rayons trés durs séleclionnés par filiration, détruire lépiderme sans produire la 
moindre radiodermite (‘). 

C'est done une erreur que de croire qu'on évitera l'ulcére réntgénien en respectant 
la couche superficielle de la peau, par des irradiations sous-cutanées. Nous sommes 
convaincus maintenant qu'un tissu quelconque auquel on administrerait une dose conve- 
nable de rayons trés absorbables, subirait la nécrose réntgénienne. 

') CL. ReGaup et Tu. Nogier. — Les effets produits sur la peau par les hautes doses de rayons X, sélec- 


lionnés par filtration A travers 3 et 4 millimétres d’aluminium; applications 4 la réntgenthérapie. Arch. 
Vélectr. médicale. 1913. 
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Ill. — PLAN D'UTILISATION RATIONNELLE DES RAYONS X 
DANS LA THERAPEUTIQUE DES NEOPLASMES DITS “ INOPERABLES ” 


Essayons maintenant de dégager clairement les lecons contenues dans l’observa- 
lion que nous venons de rapporter, afin de déterminer la technique qu'il conviendrait 


de suivre a l'avenir dans un cas semblable. 


i° HoMOGENEITE DE L’IRRADIATION 


Les rayons qui, lors de la premiére séance, ont frappé le néoplasme (épais d’au 
moins 5 cenlimétres) ont été absorbés en grande partie par les couches superficielles, 
d’ou résulta la décroissance des effets depuis Ja face externe jusqu’a la face profonde. 
Cette décroissance est atlestée par ceci : a) on a estimé a un tiers de l’épaisseur primi- 
live ce qui restail du néoplasme immédiatement avant la deuxiéme irradiation ; 6) dans 
celle couche persistante, le dépeuplement des cellules cancéreuses n’était complet que 
dans les premiers millimétres superficiels. 

Lyhomogénéité de Virradiation n’a done pas été suffisante, dans l’épaisseur de la 
tumeur. I] serait nécessaire, dorénavant, en pareil cas, de rendre plus parfaite cette 
homogénéilé. I] faudrait, pour obtenir ce résultat, filtrer les rayons a travers un filtre 
plus épais (5 millimétres d’aluminium, ou plus), et augmenter la distance focale dir- 


radiation de 25 4 40 centimétres au moins (pour réduire le plus possible le rapport 


épaisseur de la tumeur 





distance focale @irradiation) 


On pourrait, au moment ot nous écrivons (juin 1914), grace aux progrés de l’appa- 
reillage, obtenir la dose incidente (teinte intermédiaire entre II et [1] de Bordier) admi- 
nistrée en février 1911, dans les nouvelles conditions de fillre et de distance ci-dessus 
indiquées. 

Ainsi seraient améliorée la qualité des rayons el augmentée ’homogénéilé de lirra- 
diation. 

ll est Loutefois évident quon ne réussirait pas, actuellement, & produire une irra- 
dialion assez homogéne pour rendre négligeable linégalilé d’absorption par les couches 
successives, el pour faire en sorte que le dernier millimétre de la tumeur recoive autant 
de rayons que le premier. Nous sommes ainsi conduits & examiner deux autres modifi- 
calions de la technique @ irradiation : administration de doses successives espacées, 


augmentation des doses incidenles. 
2" QUE PEUT-ON ATTENDRE DE L’ADMINISTRATION DE DOSES SUCCESSIVES ESPACEES? 


De ce quune premiére dose connue de rayons d'une certaine qualité (quanlité 
mesurée par la teinte IT 1/4, qualité déterminée par un fillre de 5 mm. 10 d’aluminium) 
avail détruit complétement la premiére fois les cellules cancéreuses dans une tranche 
superficielle de 15 mm. (nous supposons ce chiffre pour fixer les idées, il semble 
d’ailleurs exact), nous avions conclu (et la plupart des radiothérapeutes concluraient 
encore) qu'une seconde dose identique, administrée avant la repullulation des cellules 


cancéreuses subsistantes (daprés lanalyse histologique, nous estimons ce délai a envi- 
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ron 5 semaines), produirait sensiblement le méme effet que la premiére. Or, cette conclu- 
sion est absolument fausse : l’expérience acquise démontre que la seconde dose ne 
produira qu'un effet insignifiant, par suile de l’auto-vaccination de la tumeur. 

Pour produire par la deuxiéme irradiation un effet égal a celui de la premiére, 
il faudrait une dose de rayons X beaucoup plus grande, et ainsi de suite. 

Il west done plus permis de compler sur des irradiations successives, chacune a dose 
modérée, pour détruire couche par couche, comme le ferait un caustique ordinaire, un néo- 
plasme aussi volumineux, qui aurait la méme structure que celui dont il est question dans ce 


mémoire. Il ne faut compter que sur Veffet de la premiére irradiation. 


5° PEUT-ON AUGMENTER LA DOSE INCIDENTE DE L IRRADIATION UNIQUE ? 


Nous ne le pouvons pas : non point par une impossibilité de technique, mais parce 
que nous risquerions de donner au patient une intoxication mortelle. Nous nous rappe- 
lons l’angoisse que nous avons éprouvée, pendant une dizaine de jours, alors qu'aprés 
sa premiére irradiation, notre pelite malade avail une fiévre intense, refusail les aliments 
el paraissait victime d'un « état typhoide » grave. Déterminer une réaction encore plus 
iulense, par une irradiation qui mettrait en circulation les déchets de toute la tumeur 
détruite, cela ne nous parait pas permis, du moins jusqu’a ce qu'on ait trouvé, par un 
procédé de sérothérapie ou de chimiothérapie qui, pour le moment, n’est qu'un réve, le 


moyen de rendre inoffensive une telle intoxication. 


4° COMBINAISON THERAPEUTIQUE RADIO-CHIRURGICALE 


La solution de ce probléme thérapeutique nous parait inaccessible a la radiothé- 
rapie seule. Nous croyons qu’on la trouvera dans une combinaison rationnelle de la 
chirurgie avec la radiothérapie. Le traitement idéal d'un cas semblable nous parait doré- 


navant étre celui-ci. 


Premier temps : Exérése de tout le tissu néoplasique accessible, sans chercher a 
trancher en tissu sain (ce qui serait impossible, car il s’agit, ne oublions pas, d'une 
tumeur dite inopérable). 

L’exérése que nous proposons a suscilé ’étonnement désapprobatif des chirurgiens 
auxquels nous en avons parlé. I] s'agit, en effet, d'une opération contraire aux bonnes 
régles de la chirurgie pure : il est admis qu’on ne doit pas, dans un cas pareil, faire 
d’exérése partielle; on risque, en effet, outre hémorragie, la dissémination de germes 
néoplasiques et le « coup de fouet » donné au néoplasme. 

Mais ces deux dangers n’existent plus si lon combine la chirurgie avec les rayons. 
A cet effet, lexérése devra étre immédiatement précédée d'une irradiation faite suivant les 
régles précisées plus haut : dose forte (teinte If ou [V de Bordier) -- filtre trés épais 
(9 mill. aluminium). L’expérience d'autres cas nous a démontré qu'une telle irradiation 
napporte aucun facteur de gravité A l'acte opératoire. Celui-ci a pour but, dés lors, non 
point d’extirper un néoplasme dont la vitalilé est intacte, mais de curer un foyer de 
future résorption toxique. Nous pensons que le chirurgien devrait extraire 4 la curette 
tout le tissu néoplasique, en raclant les parois de la loge ostéo-cutanée, el sans méme 


enlever la peau qui recouvre la tumeur. 
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Liirradiation préalable aura pour résultats certains : 1° de prévenir le « coup de 
fouet » opératoire; 2° de rendre stériles par avance les embolies de germes néoplasiques. 

L’exérése consécutive aura pour effet certain de prévenir l’aulo-intoxication. 

Il reste le danger d’hémorragie, qui serait atlénué largement par des ligatures arté- 


rielles préventives et par un Llamponnement soigné de la loge néoplasique. 


Deuriéme temps : Environ un mois aprés ce premier temps, le traitement serait 
complété par une deuxiéme séance de radiothérapie, dans des conditions d’intensité, de 
qualilé et de distance focale appropriées. 

Celte deuxiéme irradiation, de méme que les suivantes, sera rendue efficace par 
intervention opératoire du premier temps : l’'auto-immunisation contre les rayons, qui 
eat résulté de la résorption des cellules néoplasiques nécrobiosées doit étre évitée dans 
le plan thérapeutique que nous venons d’exposer. 

En définitive, un cas semblable 4 celui que nous venons de rapporter est au-dessus 
des ressources curatives de la chirurgie et de la radiothérapie considérées isolément ; mais 


il parait curable par une combinaison judicieuse des deux méthodes. 


IV. — RESUME ET CONCLUSIONS 


1. — Dans un cas de myxo-sarcome volumineux, ulcéré et inopérable, on pratiqua, 
en six mois, onze applications de rayons X espacées, el sept biopsies pour l’étude histo- 
logique. 

La premiére irradiation produisit une diminution considérable de la tumeur, ainsi 
que des phénoménes généraux graves dus 4 la résorplion des déchets cellulaires. La 
deuxiéme accentua trés peu la régression el ne provoqua pas de symplomes généraux 
notables. Les suivantes (sauf la septiéme, spécialement énergique) ne produisirent que 
de faibles effets locaux, sans symptomes généraux. Les derniéres furent inefficaces. 

Les biopsies successives ont montré que, aprés un dépeuplement temporaire des 
cellules néoplasiques, le tissu de la tumeur se reconstituail sans aucun changement 
appréciable. 


2. — Ce fait et d'autres fails analogues démontrent que la radiosensibilité d’un 
néoplasme traité par des applications successives el espacées de rayons X, ne se main- 
tient pas constante. 

La radiosensibilité n’augmente jamais au cours du traitement; elle diminue tou- 
jours: de telle sorte que les rayons, 4 doses égales, deviennent de moins en moins 
elficaces. 

Toutefois la diminution de la radiosensibilité des tumeurs, par le fait d’applications 
successives de rayons X, est extrémement inégale, selon les cas particuliers. A peine 
appréciable pour beaucoup de tumeurs, elle est indéniable pour d'autres et extrémement 
prononcée pour quelques-unes. Dans le cas qui sert de base A ce mémoire, la diminution 
progressive de la radiosensibilité a été trés nette. 

9. — La diminution de la radiosensibilité est explicable par une auto-immunisation 
des cellules du néoplasme contre effet des rayons. Cette auto-immunisation semble 
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conditionnée par des modifications humorales, elles-mémes causées par la résorption 
des déchets des cellules nécrobiosées. 
L’inégalité du phénoméne selon les tumeurs parait due a des différences dans la 
quantité et dans la qualité des matiéres protéiques ainsi jetées dans la circulation. 
L'intensité des symptémes généraux dus A l’intoxication et la radiosensibilité du 
néoplasme sont allées en décroissant, parallélement et dans le méme sens, depuis la 
premiére application; cela parle en faveur de l’existence d'un rapport étroit entre ces 


deux phénomeénes. 


4. — Dans une tumeur trés radiosensible, cutanée ou sous-culanée, épaisse d’en- 
viron 5 centimétres, l’application d’une dose incidente évaluée a 10 unités H, de rayons 
filtrés par 5 millimétres d’aluminium, a une distance focale de 25 cenlimétres, est loin 
de produire un effet homogéne : la moitié environ de l’épaisseur de la tumeur est stéri- 
lisée. Or, cette dose inefficace a produit une réaction générale violente de lorganisme. 


5. — Il était de doctrine et de pratique courantes en radiothérapie, que le traitement 
d’une tumeur maligne par les rayons X doit habituellement étre décomposé en applica- 
lions successives, convenablement espacées, chacune d’elles étant d’intensilé faible ou 
modeérée. 

Dans nombre de cas, l’expérience a montré que ce procédé de la fragmentation 
des doses n’a pas d‘inconvénients appréciables. Il en est notamment ainsi dans les 
néoplasmes de la peau qui ont une faible malignite. 

Mais dans d'autres cas, encore peu connus, la fragmentation des doses est un pro- 
cédé funeste, parce qu'elle permet l’auto-immunisation du néoplasme contre les rayons. 
Il en est ainsi dans des cancers volumineux du sein, dans des épithéliomas spino- 
cellulaires de la peau, dans certains sarcomes (dont observation consignée dans ce 
mémoire est un exemple frappant). 

Done chaque fois que le siége superficiel, le peu d’épaisseur et la radiosensibilité 
connue d'une tumeur font espérer sa guérison radicale par une application unique 
intense, celle méthode (préconisée depuis longtemps par Bordier dans le traitement des 
épithéliomas de la peau(')) semble préférable au fractionnement des doses. 


6. — Toutefois, dans les cas de néoplasmes volumineux, le procédé de l’application 
unique et inlense risque d’¢tre inefficace et dangereux : inefficace, 4 cause de l’insuffi- 
sance possible de la dose de rayons parvenant aux couches profondes de la tumeur, — 
dangereux par les phénoménes d’intoxicalion grave et d’auto-immunisation qui peuvent 
résulter de la nécrobiose d'une masse considérable de cellules. 

Ainsi s’explique l’insuccés habituel du traitement des tumeurs malignes volumi- 
neuses par les rayons X seuls, quelle que soit la technique d’application de ceux-ci. 


7. — Les inconvénients ci-dessus mentionnés semblent pouvoir étre évilés par la 
combinaison de l’exérése chirurgicale avec la radiothérapie, suivant le plan suivant. 

Premier temps. — Deux actes successifs. A. Irradiation unique, trés intense, la 
quantité des rayons, leur qualité et la distance d’application étant calculées en vue de 


(") Mais avee des rayons peu ou pas fillrés, done & dose nécrosante. 
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produire un effet homogéne dans toute la masse de la tumeur. B. Aussitot aprés, 
curage chirurgical de tout le tissu néoplasique. 

Devuxiime temps. — Un intervalle convenable s’étant écoulé depuis la premiére 
intervention opératoire, reprise de la radiothérapie, dans des conditions d’intensilé, de 
qualité et de distance focale appropriées 4 chaque cas particulier 


Cette technique vise les buts suivants. 
a) Suppression des phénomeénes d intoxication et d’auto-immunisation, par l’exé- 
rése du tissu irradié avant le début de sa résorption; 

b) Garantie contre la métastase par vole vasculaire, pouvant résulter de l’opération, 
par une stérilisation aussi compléte que possible des cellules néoplasiques, avant l’'acte 
chirurgical ; 

c) Préparation de la région néoplasique 4 un traitement radiothérapique efficace 
ultérieur, par ablation de tout ce qui est visible du néoplasme, les cellules néoplasiques 
subsistantes conservant leur radiosensibilité entiére : 

d) Prophylaxie de la récidive par les séances de radiothérapie post-opératoire. 


8. — La nécrose sous-culanée d’une tumeur, par les rayons X mous, peut succé- 
der a des irradiations faites obliquement a travers une perte de substance de la peau. La 
radionécrose n'est pas un processus a point de départ toujours cultané. La radiodermite 


elle-méme n'est pas conditionnée par la destruction préalable de l’épiderme. 


w 
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PRINCIPES RATIONNELS DE DOSIMETRIE RADIOLOGIQUE 
CONSIDERATIONS THEORIQUES ET PRATIQUES 


Par R. LEDOUX-LEBARD et A. DAUVILLIER 


Aucun radiologiste nmignore qu’en radiothérapie, le dosage des rayons X, 
par les méthodes usitées jusqu’’ ce jour, est sujet & de trés graves causes d'erreur. 
Tous ceux qui se sont occupés de la question sont d’accord sur ce point et Tinstitution 
de commissions diles « de dosage » par les Sociéltés Anglaise et allemande de radio- 
logie prouvent a quel degré la question leur a paru importante, sans que les travaux 
qu elles ont fait paraitre jusqu’ici. puissent aucunement prétendre a avoir fail beaucoup 
avancer la question. 

En France, ce sont surtout Belot et Guilleminot qui ont signalé aux thérapeutes 
l'insuffisance des méthodes de dosage dont ils disposent et ont indiqué quelques 
remédes praliques propres a y parer dans une certaine proportion. Mais ce ne sauraient 
étre la que des palliatifs. 

En fait les diverses échelles proposées pour la mesure de lintensité du rayonnement 
(pastilles de Sabouraud et toutes leur variantes, échelle de Kienboeck, etc.), ne coinci- 
dent pas el ne peuvent théoriquement pas coincider. Bien plus, dans les conditions 
actuelles de la technique, avee les appareillages employés et les ampoules en usage, il 
esl impossible darriver a une solution salisfaisante du probléme du dosage des 
rayons X parce qu'il se présente sous une forme beaucoup trop complexe pour que 
soient réalisables des appareils de mesure donnant des indications précises et toujours 
comparables a elles-mémes. 

C’est ce que nous allons montrer en envisageant rapidement les conditions habi- 
tuelles de fonctionnement des tubes tels quils servent en radiothérapie. Nous en dédui- 
rons les conditions 4 réaliser pour permeltre d’envisager des procédés de dosage 
rigoureux pratiquement applicables. 

Nous verrons ensuite comment on peul, théoriquement, réaliser ces conditions en 
ce qui concerne ampoule d’abord, son alimentation ensuite. 

Nous aborderons alors, en maliére de conclusion, la dosimétrie proprement dite 
el nous verrons combien elle serail simple et se réduirail & peu de choses si les données 


que nous allons établir pouvaient passer dans la pratique. 


Les tubes alimentés par un courant sinusoidal redressé ou un courant pulsatoire 
donnenl un mélange complexe de rayons X de propriétés et d’intensilés différentes. La 
filtration de ce rayonnement hétérogéne par les écrans d’aluminium permet, il est vrai, 
den augmenter Phomogénéité, mais dans une mesure difficile 4 vérifier en pratique et 
surtout avec un rendement désastreux (cf. les courbes publiées par Belot). Tel tube 
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muni d'une anticathode de platine et fonctionnant sur le courant d’une bobine alimentée 
par du courant interrompu, fournira par exemple, s'il est trés dur, un rayonnement 
comprenant toule la succession des radiations possibles, susceptibles de traverser la 
paroi de verre, depuis les plus molles jusqu’aux plus pénétrantes. Dans ce rayonnement 
on pourra également distinguer les cing plus importantes raies caractéristiques du platine 
el ce rayonnement global variera en intensilé et en qualité suivant la marche du tube. 

L’emploi de rayons X pénétrants semblant présenter des avantages thérapeutiques 
précieux, il convient d’augmenter dans la plus large mesure la dureté des tubes. On 
obtient bien ainsi des rayons X globalement plus pénétrants, mais avec un rendement 
médiocre a cause de l’augmentation rapide du rayonnement X non dirigé qui domine et 
que ne suffit pas 4 contrebalancer l’'augmentation de rendement de lanticathode. 

(On entend par rayonnement X « dirigé » le rayonnement théorique qui prend nais- 
sance lorsqu’un électron, dont la vitesse est exactement délerminée par la valeur de la 
chule cathodique, rencontre un atome de l’anticathode et le traverse. 

Indépendamment de ce rayonnement qui est polarisé, prend naissance dans les 
couches atomiques plus profondes de l’anticathode un rayonnement diffus, moins 
pénétrant, qui est produit par les électrons qui n'ont pas été arrétés lors de leur 
premier choc, et qui se sont diffusés dans le métal dans toutes les directions. 

interposition d’écrans d’aluminium a le double inconvénient de réduire considéra- 
blement ce rayonnement ulile et de le diffuser. Le filtre étant d’autant plus efficace 
qu il est plus épais, si des précaulions spéciales ne sont pas prises pour la marche du 
tube il s‘ensuit qu'une trés petite fraction de l’énergie X produite dans l’anticathode 
est seule ulilisée. Si celle-ci est de lordre de quelques milliémes, le rendement total de 
l'appareil, par rapport a l’énergie du faisceau cathodique, se trouvera réduit 4 quelques 
millioniémes. 

(Le rendement d'une anticathode, c’est-a-dire le rapport qui existe entre énergie X 
produite et l’énergie du faisceau cathodique incident est de Vordre du milliéme; il 
augmente proportionnellement au poids atomique du métal de l’anticathode et au carré 
de la vitesse des électrons). 

Encore le rayonnement ainsi obtenu nest-il malheureusement jamais homogéne, 
4 cause des raies qui apparaissent 4 haute tension, dans les anticathodes usuelles. La 
mesure de lintensilé ne pourra done pas davantage se faire correctement, les propriétés 
des rayons X variant avec leur qualité et un appareil de mesure n’étanlt en général 
construit que pour l'utilisation d'un phénoméne arbitrairement choisi, mais qui doit 
rester Loujours comparable a lui-méme. 

Il est done difficile d’obtenir, en radiothérapie, des résulats absolument concor- 
dants avec le méme appareillage, et il devient tout 4 fail impossible de réaliser avec 
certitude les mémes effels avec des appareillages différents, en se plagant dans des 
conditions que l’on croit étre semblables, parce que l’on ne posséde pas, en réalité, les 
moyens de se replacer rigoureusement dans les mémes conditions 

Le probleme de la mesure correcte de lintensité du rayonnement d'un tube doit 
done se confondre avec celui de Pobtention de radiations monochromatiques intenses et 
ce n’est que du jour ot ce résullat sera oblenu que l'on pourra se servir pratiquement 
et avec confiance de dosimétres étalonnés. 

Or nous ne connaissons a l'heure actuelle quun seul moyen pratique de l’obtenir, 
c'est Vulilisation du rayonnement X secondaire de fluorescence que donnent 
les éléments lorsqu’ils sont irradiés par des rayons X de dureté suffisante. Mais ces 
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rayons X doivent étre d’abord rendus aussi homogénes que possible, le coefficient 
démission des corps radiateurs présentant un maximum trés accusé pour des rayons 
primaires dont la longueur d’onde est un peu inférieure a celle des rayons de fluores- 
cence produils (c’est-a-dire pour des rayons primaires un peu plus durs que les rayons 
secondaires produits). Il faut done que l’anticathode de l’ampoule employée soil 4 méme 
d’émettre un rayonnement dirigé, polarisé, parliculiérement homogéne et intense, ce 
qui n'est possible que si l'on oblient un faisceau cathodique absolument homogéne. 
Pour y arriver, il est nécessaire d’alimenter ampoule avec du courant continu. 
Ktudions en effet avec quelque détail la production du faisceau cathodique dans un 
tube alimenté par le courant intermittent d'une bobine. L’emploi d'un oscillographe élec- 
trostatique 4 haute tension (') placé en dérivation sur les bornes du tube nous révéle 
(abord — si nous avons la rare bonne fortune de pouvoir utiliser cet instrument excep- 
lionnel que Vonde inverse nest jamais entiérement abolie el surtout que les 
décharges, relativement Lrés espacées dans le temps, se font en ce qui est de leur durée, 
suivant une loi, le plus souvent inconnue et variant avec les constantes électriques des 
circuils. D’aprés B. Brunhes, la durée de la décharge varie entre 6,7 >< 107*” et 5,19° \” 
pour un lube présentant une élincelle équivalente de 6 & 12 cenlimétres entre pointes. 
Au dela de cette limite de dureté du tube il ne semble plus y avoir d’augmentation de la 
durée de la décharge. Celle-ci débute brusquement, dure trés forte pendant 2,5 >< 107“ 


/ 


el se termine complétement aprés 8,10°“ environ. Elle a 
donc une durée trés inféricure A un milliéme de seconde (’). 

Cet exemple montre que la cathode ne fonctionne que } | | | | | 
pendant quelques cenliémes du temps et qu'une seule érup- + P=0,008'"” 
lion cathodique se produil généralement par décharge. Par | 
suile de la forme de onde employée, le champ électrique | || | 
au voisinage de la cathode varie continuellement pendant 





la décharge et les électrons libérés possédent presque tous ——" 
des vilesses différentes et variant proporlionnellement a la ; p Acca rll bi ene 
racine carrée de la valeur de la différence de potentiel pro- = ?*°"’" 

duisant le champ. 

Ce fail est mis en évidence lorsqu’on analyse le rayonnement cathodique d’un tube 
a vide alimenté dans les conditions que nous avons indiquées. La figure 1 représente 
des speclres de rayons cathodiques oblenus par dispersion dans un champ magnétique. 
On remarque que la pression gazeuse a également une grande influence sur la vilesse 
des ¢lectrons qui constituent chaque éruption. 

Or chaque électron de vilesse propre donne naissance, dans le métal de lantica- 
thode, & une impulsion X électromagnétique dont la longueur et lintensilé varient sui- 
vant celle vitesse. 

La quantité élémentaire d’énergie X qui est produite lors de larrét de lélectron 


() Leoseillographe est un appareil de mesure dans lequel Vinertie de léquipage mobile est assez petite 
pour que des variations dintensité ou de tension de Vordre du dix milliéme de seconde, puissent étre déce 
lées et enregistrées, généralement par la méthode photographique. 

(?, L’onde inverse que produit une bobine alimentée, par exemple, au moyen dun interrupteur a jel de 
mercure est, en effet, beaucoup plus importante qu’on ne imagine généralement. Sa tension atteint facile- 
ment la moitié de celle de onde directe @ouverture du circuit primaire. L’emploi dun éclateur placé dans 
le courant secondaire en diminue beaucoup Vintensité mais avee un rendement trés médiocre. Les soupapes 
cathodiques sont au contraire assez efficaces et d’une bonne utilisation. 

Quant a Pemission des rayvons cathodiques on sail que c’est un phénomeéne discontinu. Un tube a vide 
meme alimenté par une source de potentiel rigoureusement constant, dénote netlement cette discontinuité. 
Le nombre déruption est ordinairement de 5000 4 5000 parzseconde. 
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posséde en effet une longueur d’onde inversement proportionnelle a sa fréquence » et 


telle que 





hy=eV (1) 


h étant la constante de Planck (théorie des quanta), e la charge ¢lémentaire de I’électron 
et V la valeur de la chule cathodique qui a lancé celui-ci. La fréquence de limpulsion X | 
est done proportionnelle 4 la tension du moins dans cerlaines limites et approximative- 
ment ou en d'autres termes la dureté du rayonnement est proportionnelle au vollage 
appliqué au tube, ce qui est un fait bien connu. 

Les électrons les plus rapides, qui ne sont pas arrélés au niveau de la couche 
superficielle d’atomes du métal de lanticathode, donnent de plus naissance, par leur 
trajet ullérieur en zig-zags, & un nouveau rayonnement X, cette fois non dirigé ni 
polarisé, surtout composé de rayons mous, la vilesse des électrons ayant considérable- 
ment diminué par suile de leur premier choc. 

L’emploi du courant continu a haute tension pour l’alimentation du faisceau catho- 
dique produit au contraire des électrons de vilesse constante, projetés hors de la 
cathode dans un champ constant; la preuve en est donnée par lexamen du spectre 
: magnétique d'un tel faisceau; on n'y observe 
Cy plus qu'une raie unique démontrant lhomogé- 
500|C20m? gr7 


mn néité de la vilesse des corpuscules. Un tube du 
p) Fe 





genre ordinaire donnera, dans ces condilions, 
400] as : 4 

un faisceau cathodique encore intermittent, 
mais homogéne a trés peu de chose prés, un 
300, k ; 
tube du genre Coolidge un faisceau continu 
os d’électrons de méme vitesse: dans les deux cas 
il y aura production d'un rayonnement X dirigé 


100 Cz intense cl d'une dureté facilement réglée par 








la valeur de la chute de potentiel cathodique. 
\ Cy 


in outre, un rayonnement non dirigé se pro- 





0 2 4240 460° 80 omigr (8 | ie Siew : , ‘ 
duira également qui augmentera toujours d’im- 
Fig. 2. — Graphique montrant les variations du coe!” yortance avec la dureté du rayonnement dirigé. 
ficient d’émission du fer (C,) pour le rayonnement ese ' 5 
caractéristique K (fleche F) et les variations corres Celui-ci devra étre produit tel que sa duretlé 
pondantes du coefficient d’absorption dans le fer (€,) ? : ; 
pour un spectre dont les constituants soat caracte- soit un peu supérieure ’ celle du rayonnement 
risés par leur coefficient dabsorption dans lalumi a . 3 
nium (en abcisses). de fluorescence que l'on voudra produire dans 
une anticathode secondaire. 

La figure 2 montre la variation du coefficient d’émission d'un métal en fonction de 
la longueur d’onde du rayonnement excitateur. Le rayonnement caractérislique produil 
a une longueur donde 4, un peu supérieure a celle, 4,, qui correspond au maximum de 
la courbe et le coefficient d'absorption du métal passe par un minimum pour 4, (absorp- 
lion sélective). 

Ce rayonnement monochromatique constitue done une raie spectrale définie par sa 
longueur donde. Mais il y a souvent, en pratique, ‘plusieurs raies différentes émises 
simullanément. On en distingue principalement deux séries fondamentales, les raies Ix 
et L dont la longueur donde pour les divers éléments est donnée dans la figure 5. On 
voil que, pour chaque métal, la raie IX est environ 300 fois plus pénétrante que la 
raie L. C’est done la premiére qui devra étre ulilisée en radiothérapie. 

A coté de ces rayonnements monochromaliques qui n’apparaissent que pour une 
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cerlaine vitesse crilique des électrons, nait dans le radiateur secondaire un rayonne- 
ment de diffusion qui posséde tous les caracléres du rayonnement primaire, Hétérogénes 
par suite du rayonnement non dirigé, ces radiations génantes peuvent, d'une part, étre 


en partie absorbées par des écrans d’alu- 














r ke ; 
(P) a) minium parce que molles et de autre en 
parlie évilées grace a leur polarisation. 
* 
* * 
300 
Tube rationnel. — Le choix du métal 
des anticathodes primaires et secondaires 
200 que comporterait’ un tube rationnel est 
Série K déterminé par le rayonnement que lon 
désire obtenir; plus celui-ci devra ¢étre 
100 pénétrant, plus il faudra s’adresser 4 un 
métal de poids atomique élevé, donnant 
- Ur une radiation I plus pénétrante. Le ré- 
0 50 100 127 150 200 ~~—d289.:~«Cgt me du tube sera donné par le choix du 
Poids Atomigues metal. 
Fig. 5. — Relation entre le coefficient marqué d'absorption dans Le tableau ci-contre résume les carac- 


laluminium, des radiations caractéristiques ct le poids ato- .. , 
mique du radiateut léristiques des diverses anticathodes que 
l'on pourrait uliliser suivant ce principe. 
La longueur d’onde indiquée pour le rayonnement caractéristique K est celle de la raie 
la plus intense et toutes les données suivanles sont relatives 4 ce rayonnement. Le ren- 
dement est calculé en rayonnement « indépendant » en faisant abstraction du rayonne- 
ment fluorescent par la formule de Beatty. Il n'indique done qu'une limite inférieure. 

Ce tableau montre que l'on ne saurait obtenir de rayonnement homogéne plus péné- 
trant que celui qui est fourni par Furanium. I] résulle, en effet, de recherches de Rurnen- 
rornbd Barnes et Rictianpson que la 
formule de Planck (équation 1) doit 


éltre modifiée et que la fréquence » 





est limitée par lémission du rayon- 
“ | ae iol Frayons 
nement fluorescent Kk. La tension A primaires 


nécessaire pour assurer le fonclion- ,;,, 


Wun point @émission A pour des rayons primaires a, l,¢ de plus en 





Répartition du rayonnement secondaire de diffusion autour 
nement d'un tube a anticathode du- eh a 
ranium serail de 160000 volts el ne 
saurail jamais étre dépassée avec profil. Cette tension correspond a une distance explo- 
sive stalique, mesurée entre pointes de 50 centimétres et n’a rien d’excessif. On voil 
également que le rendement de l’anticathode serait trés élevé et sans doule trés supé- 
rieur au rendement calculé, l’énergie se localisant dans les raies spectrales. I] serait au 
moins dix fois supérieur a celui des tubes usuels. 

Le rayonnement obtenu serait ainsi aussi pénélrant que l’est le plus pénétrant du 
radium B et posséderait une longueur d’onde denviron 0,144.10 ‘em, 

Ceci posé et un rayonnement primaire élant émis dans ces condilions par une anti- 
cathode A (fig. 5), le tube que nous proposons possédera un radiateur secondaire B 
entourant A et formé d'un métal de poids atomique tel que le coefficient d’absorplion 


de B (fig. 2) passe par un maximum pour la valeur de % qui correspond au maximum 
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d’énergie du spectre de hautre fréquence de A. En d’autre termes ce spectre sert a exci- 
tercelui de B qui est seul utilisé. 

Comme le coefficient d’émission de B pour le rayonnement caractéristique passe 
par un maximum (fig. 2) pour la méme valeur de % on voit que Ja transformation de 
l’énergie se fera avec un rendement inusilé. 

Ainsi, si lon emploie un métal A qui soit uranium on pourra, avec son rayonne- 
ment, produire la fluorescence du plomb, du platine ou du tungsténe. Mais pour utiliser 
le rayonnement de lu- 
ranium, il faudrait em- 
ployer un autre dispo- 
sitif, ou utiliser le 
rayonnement direct qui 
sort par une des fené- 
tres I, celui-ci serait 
alors beaucoup moins 


puretdevrail élre filtré 








par des écrans d’ura- 














nium. 








Construction du 
tube rationnel. — Elle 
repose sur les principes 


suivants. 





1° Utilisation stricte 
/ 


Fig. 5. — Schéma dune ampoule a rayonnement caractéristique 


de cathodes chaudes et 


de vides trés pousses avee double cathode du type Coolidge. 


venre Coolidge ASSU- A. Anticathode faite dun disque métallique minee. 
© - : : B. Anticathode secondaire en forme de cloche. 
rant Ja stabilité du C. Cathode Coolidge. 


rayonnement ; 

2° Production du rayonnement par choc normal des électrons améliorant ainsi le 
rendement de l’anticathode ; 

5° Utilisation d'une grande surface anticathodique permettant de dépenser une plus 
grande quantilé d’énergie dans le tube sans altérer le métal de l’anticathode ; 

‘° Utilisation des deux faces de celle-ci. Grace 4 la transparence séleclive par le 
rayonnement produit ; on ulilise ainsi loute énergie X produite. 

La figure 5 montre le schéma d’un tube construit dans ces conditions, les cathodes 
sont de larges spirales de tungsténe trés dégagées et placées de facon a produire un 
faisceau cathodique large tombant sur toute la surface du disque anticathodique. 

Ce dernier, trés mince, est serti dans un tube du méme métal que B et parcouru par 
un courant d’eau qui assure le refroidissement. 

Les cathodes pourraient également étre placées a V'intérieur de la cloche trés prés 
de l'anticathode, la cloche ne posséderail pas alors de fenétres F. Elles se trouvaient 
ainsi placées dans un champ électrique sensiblement uniforme la cloche B étant alors 
isolée de A, portées au potentiel cathodique et servant alors 4 distribuer le champ. 

Le radiologiste posséderait ainsi plusieurs tubes lui permettant de produire avec 
strelé une raie spectrale monochromatique ou un spectre de haute fréquence simple, 4 
pelil nombre de raies. Comme il est probable que les effets physiologiques des rayons X 
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dépendent en partie de leur longueur donde il lui serait possible de choisir le rayonne- 
ment le plus convenable au cas a trailer et de le produire pur avec un rendement suffisant. 
Le tube ayant été étalonné par son constructeur une fois pour toutes, les mesures 
seraient réduites a la vérification de la tension de régime, juste suffisante pour exciler le 
spectre K de l'anticathode, et a la lecture d'une intensité de courant et d’un temps. 


Alimentation du tube. — Nous avons montré que l’alimentation dun semblable tube 
devrait se faire avec du courant continu et que cette condilion était essentielle. Nous 
allons voir que ce n'est pas la un obstacle insurmontable. 

Les sources de courant continu a trés haule lension que nous connaissons sont les 
suivantes : 

1° Batteries daccumulateurs d'un trés grand nombre d’éléments ; 

2° Machines ¢lectro-statiques ; 

»° Collecteurs 4 haute tension transformant et redressant des courants alternatils 
polyphasés ; 

¢° Condensateurs a haule tension. 

L’emploi du premier procédé indiqué serait extrémement codteux et de plus absolu- 
ment impraticable par suile des difficultés d’entretien d'une batterie d’accumulateurs 
comprenant 80 000 éléments. 

Le second serail excellent si, comme l’a montré leur emploi dans les temps 
héroiques de la radiologie, les machines statiques ne possédaient un aussi faible rende- 
ment, Outre qu’elles sont assez cotteuses, délicates, d'un fonctionnement souvent capri- 
cieux, leur puissance est toujours insuffisante pour se préter aux exigences de la 
technique moderne. 

Le troisi¢éme procédé a contre lui sa complexilé, Exigeant plusieurs transformateurs 
i haule tension et des disposilifs mécaniques Ltrés fragiles, il serail d'une réalisation a la 
fois difficile el cotteuse, mais verrail ces inconyénienls compensés par la possibilité de 
mettre en jeu des puissances considérables. 

Le dernier procédé, celui auquel nous nous arréterons actuellement, consiste a 
charger un condensateur a trés haule tension suivant la méthode indiquée par 
M. Villard. Un contact tournant ou une bobine peuvent étre utilisés a cet effet. Dans le 
second cas on inlercale quelques soupapes en série pour diminuer la décharge dans le 
généralteur pendant les périodes de repos. 

C’est cette maniére de faire qui nous parait la plus simple de toutes car elle n’exige 
que ladjonction d'une capacilé assez faible et permet de mettre en jeu des quantités 
importantes d’énergie. La seule difficullé réside dans la construction d’un condensateur 
ayant par exemple une capacilé de quelques milliémes de microfarads el supportant une 
tension continue de 100000 volts par exemple. Disons cependant que lon peut y 
parvenir sans trop de difficullé. 

La capacité de élément peut ¢tre faible, celui-ci relativement peu encombrant. La 
valeur de celle capacité est donnée par Vintensilé du courant d'utilisation, la fréquence 


de l'interrupteur et la chute de potentiel que l'on tolére pendant les périodes de repos du 
eénérateur. Si l'on se donne, par exemple, une chute de tension de io il faudra pour 


débiter un milliampeére dans un tube moyennement dur avec une fréquence de 100 inter- 
») 


ruplions par seconde, la trés faible capacité de Too0 de microfarads. Pour cet usage une 
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forte résistance ou une impédance importante doivent étre intercalées dans le circuit 
du tube, afin de rendre la décharge apériodique et d’éviter l}emballement, la résistance 
électrique du tube tendant & devenir nulle pour une certaine valeur de l'intensité. 

Au contraire nous avons pu vérifier qu’avec un tube Coolidge, dans lequel lintensité 
n'est liée & la tension par aucune loi, il était facile, n’ayant pas le phénoméne de 
éruption cathodique discontinue, d’obtenir une émission continue de rayons X sans 
l'interposition d’aucune résistance ni impédance. Le tube se comporte & ce point de vue 


comme une résistance ohmique constante. 


DOSIMETRIE 


Un tube alimenté de la sorte est soumis 4 un régime parfaitement défini. Un tube 
alimenté par une bobine ou un contact tournant fonctionne, au contraire, dans des 
condilions le plus souvent inconnues. 

Seul Voscillographe peut renseigner utilement sur la forme ect la valeur des 
constantes du courant. La longueur de I’étincelle équivalente, généralement adoptée 
pour évaluer la tension ne donne quune indication du maximum de tension obtenu et 
par conséquent qu’un renseignement illusoire. 

Sur le courant continu, le milliampéremétre et le voltmétre, fonctionnant dans des 
condilions convenables, donneront au contraire des indications vraies, rigoureuses avec 
des cathodes du genre Coolidge. On pourra donc toujours se replacer exaclement dans 
les mémes conditions de fonctionnement, et l'on sait que, dans ces condilions, on 
obtiendra tel rayonnement avec tel tube préalablement étalonné, absolument comme |’on 
sail oblenir tel rayonnement en se placant dans les mémes conditions de tension et 
dintensilé avec une lampe 4 vapeur de mercure dont le rayonnement a élé une fois pour 


toutes spectrophotométré. 


Mesure de la qualité du rayonnement au moyen d’appareils a lecture directe. — On 
sail que la qualité moyenne d'un faisceau complexe de rayons X peut élre mesurée 
au moyen d’appareils a lecture directe préalablement étalonnés au radiochromométre. 
L’appareil proposé dans ce but par Bauer (qualimétre) qui consiste en un électrométre 
relié a la cathode est, comme le radioscléromeétre de Villard, d'un principe excellent mais 
d'une application trés difficile avec les appareillages habituels. On concoit qu'une foule 
de causes d'erreur puissent entacher ses indications : forme de courant alimentant le lube, 
influence de la fréquence, de la capacilé du circuit, de lisolement plus ou moins parfait 
des deux poles provoquant une dissymétrie des potentiels, effets de la proximilé de 
conducteurs reliés au sol, etc., ele. 

Tous ces inconvénients disparaissent si lon emploie le courant continu et un élec- 
trométre relié aux bornes du tube, par exemple un voltmétre électrostatique de Vittanp 
el Abranam portant une seconde gradation en degrés Benoist. 

On a vu, en effet, que le rayonnement fourni par un tube présente une longueur 
donde moyenne décroissante 4 mesure qu’augmente la vitesse des électrons qui consti- 
tuent le faisceau cathodique. Si ces derniers ont une vilesse uniforme, ce que l'on obtient 
par l'emploi du courant continu, la mesure exacle de la tension, qui est alors facile, 
permet d’apprécier la durelé moyenne du rayonnement émis et méme la longueur d’onde 
du rayonnement émis par l’anticathode. 
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Mesure de la quantité du rayonnement. — En résumé, c’est donc seulement lorsqu’on 
aura obtenu un rayonnement monochromatique et que l'on en connaitra exactement la 
qualité, caraclérisée par sa longueur d’onde, que |’on pourra aborder pratiquement le 
probléme de la mesure exacte et du dosage de la quantilé de rayonnement X. Ce pro- 
bléme, les moyens ne manqueront pas pour le résoudre. 

On pourrait peut-étre étalonner un appareil de mesure par les effets physiologiques 
obtenus avec telle raie spectrale ou telle superposition de raies spectrales, mais il 
semble plus précis et plus rationnel d’étalonner son dosimélre par comparaison avec 
un appareil absolu gradué en ergs par cm’ par seconde. 

Divers types d’appareils ont été proposés dans ce but. Les thermométres 8 air, la 
pile thermo-électrique, le bolométre, le radiométre et le radiomicrométre. Presque tous 
n’ont donné que des indications inexactes par suite de l’absorption insuffisante du 
rayonnement. Ainsi les bolométres employés par Carter, Angerer et Rutherford étaient 
en platine et avaient une épaisseur de 0,05 mm., c’est-a-dire qu'une fraction tout a fait 
insuffisante du rayonnement pourrait étre absorbée et transformée en chaleur. 

I] faudrait, pour avoir un appareil absolu, réaliser l’absorption compléte du rayon- 
nement 4 mesurer, y compris celle des rayonnements secondaires X et corpusculaires. 
Le thermométre 4 air semblerail pouvoir permettre ce résultat en faisant pénétrer un 
élroit faisceau de rayons X dans une enceinte ott il serait complétement absorbé par 
le bromure d’éthyle, par exemple. L’appareil pourrait élre élalonné par comparaison 
avec une résistance électrique intérieure et la mesure d’énergie se compléterait par 
une mesure électrométrique du courant d ionisation produit. 

Une fois lappareil absolu obtenu, il serait facile de graduer par comparaison 
n'imporle quel dosimétre a lecture directe, basé soit sur Vionisation, soit sur les pro- 
priétés radio-électriques du sélénium, soit sur la fluorescence, etc. 

Mais les mesures de dosage seraient singuliérement facililées par l'emploi de 
lubes tel que celui que nous avons schématiquement décrit. 

En effet, puisque les indications des appareils de mesure reprendraient toule leur 
valeur, il suffirait qu'un seul étalonnage préalable ful fait par le constructeur pour que 
le radiologiste sache ultérieurement qu’en se placant dans telles conditions de tension 
el d'intensilé il obtient telle intensité X sous la forme de telle raie spectrale. Si bien 
méme que la dosimétrie se trouverait effecluée 4 peu prés aulomatiquement par une 


simple évaluation de temps, sans aulre mesure proprement dite. 
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EXTRACTION MAGNETIQUE DES PROJECTILES 
INTRA-CEREBRAUX 
RECHERCHES EXPERIMENTALES — 4 OBSERVATIONS 


Par H.-Louis ROCHER (de Bordeaux). 


Professeur agrégé 4 la Faculté. Chirurgien des hdpitaux. 


La recherche et l’extraction des projectiles intra-cérébraux constituent a l'heure 
actuelle une des interventions les plus délicates de la chirurgie de guerre. Jusqu’ici il 
était admis en régle générale de ne pas enlever primitivement les projectiles logés en 
plein cerveau: balle ou éclat d’obus (incertitude et danger des manceuvres opératoires, 
risques de faux trajets et d’augmenter les lésions cérébrales). Or la présence des projec- 
tiles dans le cerveau offre toujours une grande gravilé, soit immédiate, soil tardive- 
(méningo-encéphalite, abcés, troubles moteurs, sensoriels, psychiques, épilepsie) ; rare- 
ment ils s’éliminent spontanément 4 moins qu ils soient complétement superficiels dans 
une plaie cranio-cérébrale. 

Il ne faut pas s‘illusionner sur la fameuse tolérance du cerveau: elle n'est le plus 
souvent que temporaire, quoique parfois de longue durée. 

Les fails que nous avons observés, les travaux qui ont été publiés ces temps der- 
niers, nous invitent 4 penser qu'il faut en principe enlever les projectiles du cerveau. 

Or, l’électro-aimant permet non seulement d’extraire le projectile cérébral, mais il 
peut informer primitivement le chirurgien sur sa localisation exacte. Tandis que l’électro- 
vibreur du Prof. Bergonié traduisail cette présence par une vibration tactile, l’électro- 
aimant la révéle par des modifications visibles du cerveau (ébranlement, soulévement) 
que nous étudierons dans ce travail. 

L’extraction magnétique constitue donc une méthode simple et précise, présentant 
le maximum de garantie au point de vue opératoire avec le minimum de traumalisme 
pour le cerveau. 

Par cette technique, nous avons eu |’occasion d’opérer 4 blessés (sur un total de 
45 interventions cranio-cérébrales (') : chez le premier, l’éclat d’obus était 4 6 cenlimétres 
de profondeur dans le lobe frontal, chez les deuxiéme et troisiéme, 4 1 centimétre dans 
les lobes frontal et pariétal, chez le quatriéme, il était enfoui en plein lobe temporal a 
7 centimétres de profondeur. Cette méthode est surtout indiquée dans les extractions 
difficiles et réservée, bien entendu, aux corps étrangers magnétiques. 

Nos recherches expérimentales (*) corroborent et complétent les observations que nous 
avons faites au cours de nos interventions. 

(‘} Dans deux autres cas, nous employames récemment notre méthode d’extraction magnétique, mais 
celle-ci ne donna pas de résultats, car les projectiles étaient non magnétiques. L’un d’eux, extrémement 
petit, était situé 4 4 cent. de profondeur dans le lobe frontal gauche et ne put étre extrait; autre, du poids 
de 1 gr., avait traversé le lobe temporal gauche, se trouvant situé prés de la selle tunique et fut enlevé au 
moyen d’une fine curette : ces deux blessés sont actuellement guéris. 


(2) Faites au mois de novembre et décembre 1915, elles ont été communiquées a la Réunion Médicale de 
la Ve Armée, le 19 février 1916. 
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L’électro-aimant de grande puissance (de la maison Gaiffe), dont nous nous sommes 
servi, posséde une Ame magnétique en acier spécial de 60 m/m de diamétre et une bobine 
magnétisanle rapprochée de Vextrémilé utile, absorbant 5,5 ampéres sur 110 volts. 
Au pole actif, peuvent se visser différentes piéces de formes hémisphérique, conique ou 
pointue. 

Nous avons expérimenté sur des cerveaux humains provenant d’autopsies faites de 
12 4 24 heures aprés la mort; nous y avons inclus 4 différentes profondeurs, des éclats 
métalliques divers (obus, torpille, gre- 
nade, chemise de balle) et de volume 
varié; nous avons expérimentlé égale- 
ment avec la balle allemande. En con- 
naissant la zone d'inclusion du projec- 
lile, nous nous trouvons dans les 
mémes condilions que sur le vivant ; 
car toule extraction doit étre précédée 
d'un repérage exact aux rayons X ou 
combinée a la radioscopie (table radio- 
logique). Les procédés de localisation 
sont nombreux et chaque chirurgien a 
ses préférences. Ce qu'il importe sur- 
toul, c’est que la localisation soit pré- 
cise, de mani¢re a restreindre autant 
que possible les dimensions de la voie 
d’accés cranienne. 

On pourra objecter peult-élre que 
nos expériences faites sur un cerveau 
hors de la boile cranienne, doivent 
s éloigner des résullats oblenus sur un 
cerveau vivant. Or, lexpérimentation 
coincide exactement avec les conslata- 
lions opératoires. Celles-ci (obs. II 





et IIL) nous ont démontré, en effet, que 


Fig. 1. — Recherches expérimentales pour localiser et extraire 
un projectile intra-cérébral. Cette figure. montre les différentes toute recherche au-dessus d'une dure- 
piéces qui se vissent au pole actif de lélectro-aimant. A gauche. . ‘ . , 
le conducteur magnétique que l’on enfonce dans un trajet céré- mére intacte esl négative; il faut ou- 
bral pour extraire les projectiles inclus profondément. : 


vrir la dure-mére, non seulement parce 
que cette membrane est résistante el ne se laisserait traverser par aucun corps étranger, 
malgré la force magnétique dont nous disposons, mais surtoul parce que cette mem- 
brane par sa tension masque lout soulévement cérébral attestant la présence du projectile. 
Done, toute exploration 4 I’électro-aimant doit se faire sur le cerveau mis a jour. Ces 
considérations techniques s’appliquent, bien entendu, aux cas, dans lesquels la recherche 
du projectile nécessile une voie d’accés et d’extraction autre que celle qui a servi au pro- 
jectile pour pénétrer dans lencéphale. Car dans les autres cas louverture dure-mérienne 
est faite par le projectile; il est nécessaire dans cerlaines circonstances de l’agrandir. 
Lélectro-aimant étant plus ou moins rapproché du cerveau, suivant la force attrac- 
tive que lon veut produire, on procéde par interruptions successives, A chaque fermeture 
du courant, le projectile se mobilise, s’avance lentement, progressivement. Cette attrac- 


lion détermine, si le projectile est d'un certain volume, un ébranlement léger mais trés 
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visible dans la plaie cérébrale; sil s’agit d’une exploration au travers d'une écorce 
normale et d’une couche de tissu cérébral plus ou moins importante, un soulévement de 
la surface du cerveau se manifeste, d’autant plus sensible que le projectile est plus volu- 
mineux et plus proche de l’électro-aimant. Le réle révélateur et localisateur de l’électro- 
aimant est done évident et de la plus haute importance pour le temps qui suit : Pertraction. 

Envisageons donc les différentes conditions opératoires qui peuvent se présenter 


en pratique : lextraction sera soil primitive @emblée, soit primitive retardée, soit tardive. 


Extraction primitive. — Dans le cas de plaie pénétrante récente, l’extraction du 
projectile se fera en général dans la 
plaie agrandie, gougée, esquillecto- 
misée, nelloyée avec le plus grand soin 
et débarrassée de tous les corps étran- 
gers possibles. L’extraction sera dite 
primitive d’emblée si le projectile est 
enlevé 4 ce moment; elle sera dite pri- 
mitive retardée, si un délai de plusieurs 
jours sépare les deux opérations (15 jours 
pour obs. I; 50 jours pour les obs. 
II et IIL; 27 jours pour obs. LV). 

1° Projectile petit et superficiel 
l’extraclion est facile et rapide, il suffit 
de présenter aussi prés que possible de 
la plaie cérébrale Pextrémité conique 
ou pointue de lélectro-aimant (on 
pourra méme l’enfoncer avee prudence 
dans le foyer de contusion cérébrale) 
pour voir au bout* d'une ou plusieurs 
interruptions le projectile happé par 
Pélectro-aimant. 

2° Projectile de moyen ou de gros 
volume (balle): sil est superficiel, Vélec- 
tro-aimant l’atlire trés facilement; s‘il 





est profond a plus de 2 em. de Vorifice 


Fig. 2. — Exploration de la surface du cerveau mis 4 découvert 


d’entrée el notamment s‘ils’est enfoncé par trépanation. L’électro-aimant est habillé d'une chemise en 
obliquement par rapport a la surface ic ind 

du cerveau, l’extraction doil élre conduite avec méthode. Tout d’abord il conviendra 
d’explorer a la sonde cannelée, avec une extréme prudence, le trajet suivi par le projectile. 
Si cette manceuvre élait impossible, vu l’attrition du foyer cérébral, le repérage radio- 
scopique (table radiologique) ou radiographique (avant Vopération) indiquerait tou- 
jours d'une facon suffisante de quelle maniére doivent élre orientées les lignes de 
flux de Vélectro-aimant afin que le projectile suive toujours au retour sa voie de pénélra- 
lion. Il faut éviler, au travers d'une zone cérébrale découverte par la craniectomie, la 
fausse route du projectile qui crée un nouveau foyer de contusion et d’infection. L’orien- 
tation de l’électro-aimant, par rapport 4 la surface du cerveau, a done une grande 
importance pour la migration et l’extraction du projectile; si celle-ci est correcte, par 
rapport ala situation du projectile et au ‘trajet parcouru, on verra a chaque fermeture 
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du courant, une ondulation se produire sur le cerveau le long du trajet projectilaire, 
ondulation de plus en plus sensible au fur et 4 mesure que le projectile se rapproche 
de l'aimant, pour brusquement s’extérioriser A l’orifice de sortie et se coller au pole de 
l’électro-aimant. 

5° En expérimentant avec de petits éclats métalliques de la grosseur d’un grain de 
chanvre, enfoncés & 5 cm. ou plus de profondeur, nous avons constalé que lextraction 
était difficile malgré de fréquentes ouvertures et fermetures du circuil, et malgré la 
pénétration du pdle de l’aimant en forme de cone pointu a l’entrée du trajet cérébral. 
Pour en obtenir l’extraction, nous avons fait construire un conducteur magnétique en 
acier d'une longucur de 5 cm. dont la base évidée s’adapte au pole conique de |’électro- 
aimant et dont l’extrémité mousse est légérement renflée. Ce conducteur est manié par 
lopérateur comme une sonde cannelée, pénétre dans le trajet cérébral, lexplore et va 
quelquefois jusqu’'au contact du projectile; 4 ce moment, le conducteur est tenu ferme- 
ment en place, I’électro-aimant est approché et introduit par sa pointe dans la base du 
conducteur. On fait une ou plusieurs fermetures du circuit, on souléve |’électro-aimant. 
A Vextrémité du conducteur magnétique se trouve le projectile recherché : 4 ce moment 
on ouvre le circuit. Si une premiére maneeuvre a échoué, l’opérateur en est quitte pour 
tenter un nouvel essai. Le conducteur peut é¢tre employé avec avantage dans le cas de 
projectile volumineux et profond; celui-ci est alors attiré et extrait comme le ferait une 
pince sans crainte d’aucune fausse route. 

Lorsque le projectile aura effectué dans le cerveau un long trajel, comme dans 
notre observation III (ayant pénétré par la face il se trouve au niveau du bregma) il 
conviendra d’aller rechercher primitivement ce projectile par la zone cranienne dont il 
est le plus rapproché; a plus forte raison, si l’opération est retardée, le trajet projecti- 
laire intra-cérébral pouvant se cicatriser rapidement. La technique s’identifie alors avec 
celle que nous employons dans l’extraction tardive des projectiles intra-cérébraux au 
travers d’une substance cérébrale et de méninges saines ou cicatrisées dans le cas ot le 
point d’entrée du projectile constitue la meilleure voie d’accés pour l’extraction. 

Chaque cas constitue un probléme opératoire, c’est au chirurgien & le résoudre. 


Extraction tardive. — Au point de vue clinique, le probléme se pose de la facon 
suivante : extraction d’un projectile enkysté dans le cerveau ou situé au sein d'un abcés. 

Dans ces interventions tardives, le chirurgien, sans se préoccuper de l’ancien trajet, 
qui depuis longtemps est cicatrisé, devra calculer quelle est la meilleure voie d’accés au 
projectile, de maniére que la voie qu'il comple lui faire parcourir ne produise qu'un 
minimum de traumatisme sur les centres nerveux. 

Aprés un repérage radiographique trés précis, on pratique une craniectomie aussi 
réduite que possible. Si rien a la surface du cerveau ne décéle la situation de l’abces, 
l’électro-aimant pourra révéler la présence du corps étranger par le soulévement typique 
qui se produit ala fermeture du circuit. 

Ce léger soulévement du cerveau se manifeste 4 chaque fermeture du circuit, puis, 
si l’électro-aimant se rapproche du cerveau, ou si déja le projectile a subi une ascension 
vers lui, cette vague cérébrale se transforme en un mamelon a longue courbure; enfin, 
le rayon de cette courbure se rétrécit de plus en plus, jusqu'au moment ov le projectile 
perfore le cortex. Lorsqu’une balle se présente par sa pointe, elle forme sur le cerveau 
un petit cone. Au moment de I’émergence du corps étranger, il faut soulever l’électro- 
aimant pour diminuer la brusquerie de l'attraction et éviter la déchirure du cerveau; 
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une petite incision du cortex et de la pie-mére avec la pointe du bistouri facilite la sortie 
correcte du projectile sans dilacération du parenchyme cérébral. Un point nous parait 
utile 4 mettre en lumiére au sujet de l’extraction des balles; lorsqu’on présente trans- 
versalement a I’électro, une balle, celle-ci peut é¢tre altirée soit pointe premiére, soit 
base premiére, suivant lorientation de l’électro-aimant par rapport a la balle. Or, il 
convient, si possible, d’ordonner a la balle la direction la moins meurtriére pour sa 
migration dans le cerveau, c’est-a-dire pointe premiére. Si, par exemple, par les ren- 
seignements radiographiques la balle s’offre parallélement 4 la zone opératoire, il faudra 
présenter l’électro-aimant du coté de la pointe et mieux en avant delle, de maniére a 
étre sir de sa montée par la pointe. I] faut éviter, en effet, toute fausse manceuvre, qui 
pourrait produire le pirouettage de la balle et son extraction par la base. 

Il est intéressant de noter la petitesse de la plaie cérébrale faite par le projectile au 
moment de sa sortie (obs. III), il n’ya pas de déchirure, quand |’extraction est faite avec 
méthode; si le projectile est ovoide ou losangique, il avance toujours suivant son grand 
axe parallélement aux lignes de flux. La supériorité de l’extraction magnétique sur tous 
les autres procédés (dans lesquels le chirurgien est obligé d’ailer chercher par des 
pinces, des curettes, des sondes, le projectile qui souvent fuil devant elles), réside en ce 
que le projectile se fait lui-méme son chemin; il le fait juste suffisant pour passer, et 
lorsque le chirurgien a la chance de se trouver en présence d’un projectile qui réagit a 
l’électro-aimant, il peut en conduire avec la plus grande simplicité l’extraction. 

Au point de vue de la force d’attraction de l’électro-aimant, nous avons pu voir 
dans nos recherches expérimentales, qu'une balle plantée sur la face interne du lobe 
frontal peut étre attirée & travers tout un hémisphére par |’électro-aimant placé sur la 
face externe de ce lobe. La force de |’électro-aimant est donc trés grande, et il est a 
prévoir que la migration des projectiles volumineux pourra se faire facilement sur de 
longs trajets quil aurait été hasardeux de créer au bistouri avec des renseignements 
radiographiques, méme trés précis. Comme nous l’avons trés souvent reproduit dans nos 
expériences, il nous a semblé extrémement simple d’extraire par |’électro-aimant une balle 
ou tout autre projectile de moyen volume de 4 4 6 gr. situé au milieu d'un lobe 
cérébral. 

Plus précieuse est encore la méthode d’extraction magnétique pour les petits pro- 
jectiles et son avantage ne saurait étre disculé lorsque l’on considére le petit volume de 
ceux que nous avons enlevés chez nos blessés : obs. Il: 0,60 centig.; obs. IV : 0,25; 
dans ce dernier cas, deux trés petits éclats de quelques milligrammes furent enlevés en 
méme temps. Tout autre technique les edt fatalement laissés dans le foyer infectieux. 

Ces extractions de projectiles par l'électro-aimant ne pourront étre effectuées que 
dans un centre hospitalier de la zone des étapes possédant comme le notre un électro- 
aimant, ou dans un hopital chirurgical de l’intérieur. Or, lorsque le chirurgien de l’am- 
bulance a fait primitivement l'intervention de la plus haute urgence, qui consiste a 
nettoyer la plaie cérébrale et a pratiquer l’esquillectomie, de deux choses lune : ou il 
peut enlever le projectile, ou sa situation est telle qu’avec les moyens dont il dispose, il 
ne peut en pratiquer l’extraction. Le blessé, rétabli de sa premiére opéralion, pourra alors 
élre dirigé en temps utile sur un centre muni d’un électro-aimant, mais il convient que 
cette extraction soit le moins retardée possible, car, comme le démontrent deux de nos 
observations, le projectile était déja au centre d'un abcés cérébral qui, heureusement, 
n’avait eu encore de retentissement ni local ni sur l'état général du blessé (absence de 
slase papillaire : D' Magrror, et de troubles méningo-encéphaliques : D' Loere). 
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Conclusion. — La ligne de conduite adoptée par les chirurgiens vis-a-vis des pro- 
jectiles de guerre ne saurait comporter d’exceplion en ce qui concerne le cerveau. La 
tolérance de cel organe est souvent factice; plus ou moins tardivement les complications 
apparaissent, et la plus fréquente est l’abeés; il faut done enlever les projectiles du cer- 
veau, celle extraction par l’électro-aimant présente le maximum de garantie, tant pour 
le blessé que pour le chirurgien, par sa simplicité, sa streté et le minimum de trauma- 


tisme cérébral. 


OsservaTION I. — Gustave C..., blessé le 19 mai 19135, est atteint de plaie pénétrante du crine 
par éclat Wobus 4 la partie supérieure de la région frontale gauche &5 centimetres du bregma. Ren- 
versé par le choc, il se reléve aussitot et fait & pied les 4 kilométres qui le séparent du poste de 
secours. Forte hémorragie. Il est transporté 4 ambulance, y passe la nuit, puis est mis dans le train. 
Il arrive le 28 & midi & hopital Saint-Martial de Bordeaux. Son bulletin @hdpital porte simplement 
plaie du cuir chevelu. Le malade marche normalement et monte l'escalier. Ce qui frappe d’embléc, 
ce sont les troubles paraphasiques trés accentués:c’est 4 peine sil dit quelques mots, il répond 

. oui, non, mais il entend et comprend 
tout ce que Ton dit; un peu d’hébé- 
tude, parésie du membre supérieur 
droit, température 58°. La ponction 





I lombaire raméne 10 cc. de liquide 
sanglant. 
Intervention @urgence le soir méme 
a 17 heures: incision cruciale, le fron- 
Fig. 3. — Radiographie I, Prof. Bergonié. tal est défoneé : esquillectomie; du 


pus fétide et de la bouillie cérébrale 
s’écoulent en grande quantité; une petite esquille intra-cérébrale est extirpée a la pince; la sonde 
cannelée prudemment conduite descend dans un long trajet vertical; on y laisse couler un peu d’eau 
oxygénée qui raméne encore un peu de bouillie cérébrale. Drainage par un tube de caoutchouc. 

Suites opératoires parfaites: pas de symptomes méningés, la température se maintient entre 
57 le matin et 57/2 ou 4 le soir. La parole revient d’une fagon presque parfaite au bout de deux a trois 
jours, la température s’abaisse encore : maxima 37 le soir. Pansement quotidien, soit 4 Peau oxygé- 
née soit 4 Vhuile goménolée : légére suppuration. 

La radiographie pratiquée au service du professeur Bergonié, le 4 juin, montre a la partie infé- 
rieure du lobe frontal gauche, un éclat d’obus sur lequel le stylet avait pu aboutir quelques jours 
auparavant a une profondeur de 6 centimétres au-dessous du crane. 

Le 7 juin, le blessé déja trés amélioré est conduit dans le service d’ophtalmologie du professeur 
Lagrange (hdpital Saint-André) qui met 4 notre disposition l’électro-aimant de sa clinique. Le malade 
est étendu sur une table la téte un peu relevée, de maniére a faciliter les manceuvres instrumen- 
tales. Point @anesthésie, ni locale, ni générale. Aprés plusieurs fermetures de courant, nous extrayons 
Véclat dobus ayant & peu prés les dimensions d'une piéce de 20 centimes sur une épaisseur de 
2 millimétres ; poids 4 grammes. 

Deux jours aprés, hémorragie spontanée dans lintérieur du trajet cérébral assez abondante : 
elle s'accompagne & nouveau de troubles paraphasiques, toutefois moins accentués qu’au début, 
altribuables aux phénoménes de compression cérébrale par réplétion sanguine de la cavité de 
labcés. Elle ne peut étre attribuée qu’a une petite ulcération vasculaire d’origine septique et non 
aux mancevres d’extraction du projectile qui ne se sont pas accompagnées de la moindre hémor- 
ragie. Pas de phénoméne paralytique ni épileptique, céphalalgie trés vive, torpeur. Application de. 
glace sur la téte: pas de fiévre. 

Au bout de 48 heures, amélioration progressive, cicatrisalion rapide du trajet fistuleux cérébral. 

Nous quittons ce bless¢, le 20 juin, partant pour la zone des Armées. On nous a communiqué 
les renseignements suivants, comme suite a l’observation. 

Le 4 juillet, un petit bourgeon au centre de la plaie opératoire fait hernie: aprés incision, éva- 
cuation d'une trés légére quantité de pus. Le 4 aout, il persiste encore un petit bourgeon. Ce blessé 
présente de temps en temps des crises d’épilepsie jacksonienne a partir du 5 septembre 1915 et 
certaines bizarreries de caractére. Traitement bromuré. Le 11 sept., examen ophtalmoscopique : 
névrite optique légére des deux coétés. La persistance d’une fistulette nécessile une petite interven - 
tion le 50 sept. : Extirpation de quelques esquilles osseuses. Cicatrisation compléte le 11 déc. 1915. 

Nous avons recu du D* Pénaud, attaché au centre neurologique de la 18° région dans lequel C... 
a fait un court séjour, la note suivante qui donne son état acluel en février 1916. 
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Cicatrice frontale supérieure gauche a la partie antérieure de laquelle on voit une dépression 
de la largeur du pouce; les bords osseux en sont réguliers. Pas de battement; trés léger soulé- 
vement pendant l'effort. Etat général et psychique excellents; aucun trouble sensoriel. Pas de 
trouble de l’équilibre, pas de vertige, quelques éblouissements. La mémoire ancienne parait trés 
bien conservée. Il se souvient moins bien des fails récents ayant précédé sa blessure. L’activité 
cérébrale ne parait pas diminuée; les réponses sont rapides et nettes, ’élocution facile. La lecture, 
Vécrilure cependant occasionnent une faligue assez rapide. Alternatives de dépression et d’excita- 
tion. Pas de troubles sensitifs, réflexes normaux. Le blessé présente des crises jaksoniennes a 
raison & peu prés d'une tous les 15 jours. 

Description : La crise s’annonce par une raideur du membre supérieur droit. Le sujet appelle 
ses camarades et tombe sans connaissance. Il écume et mord sa langue. La miction ne se fait pas 
pendant la crise; mais, sildt qu’elle est terminée, un irrésistible besoin d’uriner se fait sentir. La 
physionomie devient pale, terreuse; la fatigue est trés grande. Les crises depuis décembre 1915 
diminuent progressivement dintensilé et de durée. Les derni¢res datent du 24 déc., 51 janv. 1916, 
10 février, 24 février. 1] part en convalescence le 4 avril pour 5 mois sans avoir eu de nouvelles crises. 

Diaprés le D* Penaud, C..., pendant son séjour & Vhdpital, est le seul d’une collection d'une 
trentaine de trépanés qui ait pu se rendre utile et travailler comme peintre. 


OsservATION II. — Bernard P..., blessé le 9 février 1916, & 23 heures : plaie par éclats dobus de 
la région pariétale droite, avec issue de matiére cérébrale. Intervention le 10 février a 5 heures 50: on 
trouve sur le bord de la plaie un tout petit éclat. Enfoncement de la largeur d'une piéce de 0,50, 
félure de la table externe se dirigeant 4 avant: on gouge rapidement les bords de la plaie; extrac- 
tion de la portion osseuse comprimant le cerveau. Pansement a plat, suture partielle de la plaie aux 
crins de Florence. 

Le 16 février, le blessé qui était jusqu’alors dans un état de confusion mentale évident, retrouve 
sa lucidité. 

Le 1* mars il se léve, s'‘alimente normalement. Aucun symptome fonctionnel. 

Le 6 mars, ce blessé opéré et traité & ambulance 3/18, par notre collégue, le médecin-major 
Pieque, qui a bien voulu nous donner les renseignements précédents, nous est adressé a I’hopital 
temporaire Notre-Dame d’E... pour l’extraction de son éclat d’obus. 

Etat actuel : excellent état général, pas de fiévre, pouls 70, pas de céphalalgie, aucun trouble 
moteur, le blessé se plaint seulement 
de ne pas avoir la vue aussi claire 
qu’autrefois (astigmatisme : D* Ma- 
GITOT). 

I] existe au niveau de la plaie opé- 
raloire, en partie cicatrisée, un large 
bourgeon rosé, aplati, de la dimension 
d'une piéce de 1 frane et suppurant a 
— La localisation du projectile, Fig. 4. — Radiographies II, III. IV, Prof. ag. Zimmern. Les zones en 
faite par le professeur agrégé Zim- — jpajts pachés indiquent orifice d'entrée du projectile et la perte de 
mern, au moyen de deux radiogra- substance osseuse résullant de lesquillectomie. 
phies (face et profil), indique la pré- 
sence de celui-ci en arriére et en bas de lorifice de trépanation osseuse, trés probablement dans 
la région antérieure de la deuxiéme circonvolution pariétale droite et & environ 1 centimétre de 
profondeur. 

Intervention, le 10 mars 1916, Désinfection soigneuse de la plaie cranienne et du bourgeon cérébral 
a l'éther sulfurique et a la teinture d’iode. Incision transversale des téguments en arriére de ce 
bourgeon et en face de la localisation du corps étranger; agrandissement dans cette direction de 
orifice osseux a la pince-gouge. Une premiére exploration 4 I’électro-aimant, au-dessus de la dure- 
mére ne donne aucun résultat; nous l'incisons transversalement et constatons qu'elle adhére a la 
périphérie du bourgeon ci-dessus signalé qui n’est autre que la surface du cerveau dénudé et 
bourgeonnant. 

En dehors de cette adhérence circonférentielle, les méninges sont libres. Léger écoulement 
céphalo-rachidien. En arriére du bourgeon, la surface du cerveau sur l’étendue d'une piéce de 
20 centimes présente une légére teinte jaunatre a peine appréciable; en ce point, ’électro-aimant pro- 
voque l'apparition d'un cone de soulévement. Avec le bistouri, nous pratiquons de la pointe une 
petite incision. Le projectile est extrait avec la plus grande facilité par l’électro-aimant. A ce 
moment, issue d’une petite quantilté de pus jaunatre, Pabcés devant avoir le volume dune petite 
cerise. La dure-mére est laissée ouverte; pansement a plat, léclat d’obus retiré est de forme cubi- 
que ; poids 60 centigrammes. 
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Suites opératoires excellentes, pas de réaction méningée, ni cérébrale, pas de fiévre. Le premier 
pansement est fait le 5° jour, la plaie cérébrale se comble progressivement. Guérison parfaite. Le 
blessé part en convalescence le 4 mai 1916. Aucun trouble psychique, sensoriel ou moteur. Activité 
cérébrale et mémoire normales. 


OpservaTion IIT. — Gustave S..., blessé le 24 février 1916, 4 17 heures par éclats de bombe; un 
des éclats a déterminé une plaie de langle interne de (wil gauche, Veffondrement de Vorbile, la perte 
de l'ceil. L’orbite est en communication avec les fosses nasales; issue de matiére cérébrale, 

Le docteur Platon intervient le 25 a 0 h., 50 : énucléation de Voeil, esquillectomie de débris 
osseux du sphénoide. La plaie opératoire bourgeonne réguliérement dans la suite. 

Ce blessé présentant, en plus, des éclats de bombe aux deux jambes, il subit le 25 février 
l'esquillectomie du tibia droit fracturé et, le 27, amputation de la cuisse gauche au 1/5 moyen pour 
gangréne gazeuse. 

Le 24 mars, ce blessé nous est adressé par le médecin-chef de ’Ambulance 3/18, le médecin- 
major Picque, pour l’extraction du corps étranger inclus dans le cerveau. 

Etat actuel, état général excellent, pas de fievre : 57°, pouls 70, pas de céphalalgie, aucun trouble 
moteur. L’intelligence est normale, pas de trouble de la parole. La plaie d’entrée du projectile est 
en bonne voie de cicatrisation, sié- 
geant dans langle interne de I’cil 
gauche de la largeur d’une piéce de 
50 cent., elle permet de voir les fosses 
nasales. En aucun point, ala pression, 
on ne détermine de douleur sur le 
crane, l’cxamen du fond d’ceil a droite 
ne révéle pas de stase papillaire. La 
localisation du projectile, faite par le 
professeur-agrégé Zimmern au moyen 
de deux radiographies (face et profil) indique la présence d'un volumineux projectile 42 centimétres 
de la ligne médiane du coté droit et au niveau du bregma. Le projectile parait étre a une profon- 
deur de 1 centimétre au-dessous du crane. 

Le blessé est trés étonné quand nous lui annongons qu'il a un éclat d’obus dans le cerveau et qu'il 
faudra l’opérer le lendemain. II ne souffre nullement, dit-il, de la téte, il se porte tres bien etregrette 
de subir encore une nouvelle opération. Aucun trouble psychique, moteur ou sensoriel, mémoire 
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normale. 

Intervention le 25 mars 1916. — Anesthésie a Véther; le corps étranger est repéré sur le cuir 
chevelu, d’aprés les radiographies par le docteur Zimmern, incision des téguments en fer a cheval ; 
craniectomie temporaire, un peu plus large qu’une piéce de 5 francs au moyen de plusieurs cou- 
ronnes de trépan et de la scie de Gigli: le pédicule osseux inférieur est fracturé ; la dure-mére est 
mise 4 nu, elle apparait normale, les battements du cerveau sont légers. Incision en T de la dure- 
mére : le cerveau apparait congestionné, un peu oedématié et légérement jaunatre. L’exploration de 
la surface du cerveau au moyen de I’électro-aimant montre un céne de soulévement a l’extrémité 
postérieure de la craniectomie. La bréche osseuse est agrandie : a ce niveau, la dure-mére adhére 
au cerveau. Une deuxiéme fois I’électro-aimant est approché : au point ott se fait le cOne de soule- 
vement, incision du cerveau a la pointe d’un étroit bistouri qui arrive sur le corps métallique a 
1 centimétre de profondeur. Du pus jaunatre s’écoule, on en recueille dans une curette pour l’exa- 
men. Une derniére interruption de l’électro-aimant est faite et le projectile se précipite par la petite 
incision sur son extrémité polaire. Du pus s’écoule encore en petite quantité. On peut voir, a ce 
moment, la partie supérieure de la paroi de l’abcés cérébral qui s’ectropionne, montrant une sur- 
face jaune ocre avec piquelé noiratre. La quantité de pus peut étre évaluée a celle d'un dé a coudre; 
lorifice de sortie fait par le projectile n’est pas plus large que la surface d’un pois, par conséquent 
de beaucoup inférieur comme diamétre a celui du projectile. Un point au catgut rapproche en 
avant les lévres de la dure-mére; une méche de gaze, postérieure est placée en contact de la plaice 
cérébrale mais nest pas enfoncée dans la plaie, un drain est mis a la partie antérieure de l’inci- 
sion; réapplication du lambeau cutanéo ostéo-musculaire. Suture du lambeau aux crins de Florence. 
Le projectile est de forme losangique, épaisseur 5 millimétres, longueur 1 centimétre 1/2, largeur 
1 centimetre, poids 4 grammes 05. Pus : staphylocoque. 

Suites op¢ératoires excellentes : douleurs de téte pendant 24 heures, aucun signe de réaction 
méningée ou cérébrale. Guérison par premiére intention; le blessé est actuellement en parfaite 
santé. Aucun trouble cérébral : intelligence, mémoire normales. Pas de céphalalgie. 


OsservaTion IV. — J.-B. Alexandre, blessé le 15 mars 1916 par une grenade dont les éclats ont 
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déterminé des plaies multiples superficielles du thorax et des 2 membres supérieurs, des plaies des 
deux yeux (le gauche a été énucléé) et une plaie crinienne siégeant au niveau de la fosse temporale 
droite, donnant issue a de la matiére cérébrale. Le blessé arrive dans le coma & l’ambulance. 

Opération le 14 mars 1916 (D‘ Gérard). Incision cruciale; le trajet projectilaire s’enfonce obli- 
quement de haut en bas vers la profondeur de la fosse temporale. On arrive sur un orifice cranien 
de 2 4 5 cent. de diamétre qu’on agrandit 4 la gouge. Extraction de deux esquilles libres dans le 
foyer cérébral et d'un éclat d’obus gros comme un grain de mais. De la matiére cérébrale s’épanche 
en grande quantité, le lobe temporal droit étant en bouillie. Nettoyage et désinfection soigneuse de 
la plaie. 

Suiles opératoires : Pendant quelques jours, coma, agitation extréme; au 4° jour, premiers 
signes de subconscience. La mémoire et l’intelligence reviennent lentement, mais de facon tout a 
fait incompléte. Suppuration abondante; élévation intermittente de température due a rétention. 

Paralysie faciale totale droite par lésion du nerf dans son trajet parotidien, due aux éclats de 
grenade. 

Transéat le 7 avril 1916 4 Vhépital temporaire Notre-Dame d’E..., pour extraction d’un éclat 
d’obus intra-cérébral. 

Etat actuel : Plaie opératoire partiellement cicatrisée, ayant la largeur d’une piéce de 2 francs: 
cerveau & nu, bourgeonnant, animé de battements. 

Par la toux, on voit sourdre d'un orifice du liquide purulent. Cet orifice, de 2 millimétres de 
largeur, admet une sonde cannelée qui prudemment conduite descend a une profondeur de 6 centi- 
métres, mais sans avoir de contact 
métallique. Deux radiographies (Prof. 
ag. Zimmern) indiquent la présence 
d'un projectile; son ombre se projette 





de profil en regard de la partie posté- IV 
rieure de la selle turcique, de face, QD 
en regard de la partie moyenne du ‘o 
rebord orbitaire inférieur coté droit. a 

Pas de trouble moteur, ni senso- Vig. 6. 


riel. Pouls aux environs de 60; pas de 
fievre depuis 2 a5 jours. Légére raideur de la nuque, un peu de kernig. Etat de confusion mentale ; 
somnolence, indifférence. 

Extraction magnétique le 9 avril 1916: Point d’anesthésie. Aprés désinfection soigneuse de la 
plaie temporale a I’éther et a la teinture d’iode, nous introduisons prudemment dans le trajet fistu- 
leux déja signalé la sonde cannelée; celle-ci glisse facilement et s’arréte 4 environ 6 4 7 centimétres 
de profondeur. Le long de la cannelure, nous glissons le conducteur pointu (*). Plusieurs interrup- 
tions de courant n’aménent aucun résultat, sauf la venue d'un petit éclat de quelques milligrammes, 
provenant de la partie superficielle du cerveau. L’électro-aimant est alors présenté simplement par 
son extrémité polaire conique : plusieurs interruptions, aucun résulltat. 

Le conducleur magnétique a extrémité mousse, enduit d’huile goménolée stérilisée est alors intro- 
duit dans le trajet fistuleux. Avec un soin minutieux, nous suivons le trajet indiqué précédemment 
par la sonde cannelée. Mais, presque aussitot, du liquide d’apparence citrine s’écoule en abondance 
par le trajet cérébral. C’est du liquide ventriculaire et celui-ci s’épanche pendant toute l'intervention. 

Aprés quelques interruplions de courant, nous soulevons prudemment l’électro-aimant : a 
lextrémité du conducteur mousse se trouve le projectile; il est en forme de fer de lance, aplati. 
Poids : 0,25. Longueur : 1 cent., largeur : 5 mill., épaisseur : 1/2 mill. A cet éclat, est adjoint un 
autre minuscule éclat A titre de controle, une autre exploration est faite avec le conducteur magné- 
lique, mais sans résultat. Pas de drainage; pansement a plat, car il convient d’arréter l’écoulement 
ventriculaire. 

Cette intervention a duré 1/2 heure; l’opéré n’a accusé aucune douleur ou géne de nos recher- 
ches; il a continué a causer avec l’entourage. 

Suites opératoires : 2 heures apr’s, douleurs de téte trés vives; 5 4 6 vomissements bilieux 
porracés. Pouls variable entre 50 et 60°; température : 57°. Le lendemain matin, céphalalgie vive, 
agitation du malade. 


(‘) Ce conducteur est beaucoup plus mince que le conducteur mousse décrit dans notre mémoire : il 
peut pénétrer dans les trajets fistuleux étroits. De méme longueur que le mousse, il se termine en pointe 
effilée, de telle sorte que dans le cerveau s'il s’agit de projectile inclus ds petit volume, il peut étre intro- 
duit ala facon d'un trocart et rend possible son extraction, alors que l’électro-aimant appliqué a la surface 
du cerveau aurait été sans action. Ce conducteur, qui s’adapte a l’électro-aimant comme le conducteur 
mousse, fut construit pour un blessé présentant un petit éclat d’obus de 4 cent. de profondeur dans le lobe 
frontal : malheureusement il n’était pas magnétique. 
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Le pansement est enlevé : il n'est pas mouillé, la plaie ventriculaire s‘est oblitérée. Le soir, 
température (rectale) : 58,8. A partir de cette date jusqu’au 6° jour aprés l’opération, la température 
se maintient entre 58° et 59°, puis décroit pour disparaitre le 11° jour. Le pouls, trés irrégulier, a 
faible tension, varie dans la journée entre 50 et 60. 

Au point de vue cérébral, l’état d’excitation, la céphalalgie, le kernig, la raideur de la nuque, la 
lenteur du pouls nous invitent a faire le 13 avril une ponction lombaire el une ponction ventricu- 
laire. Nous retirons 6 centimétres cubes pour chacune: les deux liquides sont trés troubles, lactes- 
cents. Pas d'hypertension du liquide céphalorachidien. Le D* Lemiere conclut de son examen 
cytologique (polynucléaires en grande quantilé et grands mononucléaires) a de la méningo-encépha- 
lite traumaltique. Ensemencement des liquides négatif au point de vue microbe. 

Traitement : Glace sur la téte, spartéine, sérum de Hayem, etc.... L’étal s’améliore progres- 
sivement au point de vue des phénoménes meningo-encéphaliques. Le 16 avril, deuxiémes ponctions 
lombaire et ventriculaire : le liquide n’est plus que trés lég¢rement trouble. Pas de changement 
dans l’examen cytologique; ensemencement négalif au point de vue microbien. 

Actuellement, 6 mai 1516, pas de température; pouls lent, oscillant entre 45 et 55; pas d’inler- 
mittence. Les douleurs de téte ont disparu; trés légére raideur de Ja nuque pour la flexion, un peu 
de kernig. Pas de stase papillaire (D' Magitot). Pas de troubles sensoriels, sensitifs ou moteurs. 

Plaie cicatrisée depuis 8 jours; on sent un orifice osseux dans la fosse temporale de Ja largeur 
d'une piéce de 2 francs. Le cerveau adhérent a la cicatrice cutanée fait une saillie tendue, remplie 
de liquide, particllement réductible. On a Vimpression trés nette d’une distension ventriculaire avec 
hypertension. Cette ventriculite chronique et la destruction d’une certaine élendue du cerveau par 
le traumatisme et la sclérose d’origine infectieuse expliqueraient les troubles méningés qui persistent 
encore, quoique trés amendés, et l'état psychique du blessé. 

Ce blessé a élé vu a plusicurs reprises par notre ami le D' Logre (centre psychiatrique de la 
V° armée). 

Le 20 avril, il résumait ainsi son examen : Confusion mentale subaigué (Egarement, somnolence 

diurne, onirisme nocturne 4 forme de somnambulisme, inconscient et amnésique. Délire d’occu- 
pation). 
Le 4 juin 1916, il concluait ainsi : Aprés confusion subaigué, démence; affaiblissement intellec- 
tuel (amnésie, indifférence, inertie). En méme temps que les signes d’infection disparaissaient, 
lonirisme a rétrocédé. Mais, a la torpeur, a fait suite l'amoindrissement psychique, vraisembla- 
blement stable et définitif. D’mence post-confusionnelle @origine traumatique et infectieuse ('). 
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BerGonié. Mobilisation, dans les tissus, des projectiles magnétiques, par des séances répétées d’électro- 
magnétisme (Note présentée par d’Arsonval, Académie des Sciences, 8 février 1915, n° 7). 

Ces différents travaux n’ont trait qu’a des recherches expérimentales, et 4 des extractions de projectiles 
dans le tissu cellulaire sous-cutané ou les muscles. 

Aucune extraction n’a été faite pour projectile cérébral. 

L. Rocner. L’extraction magnétique des projectiles intra-cérébraux (Académie de Médecine, 4 avril 1916). 


Ce travail conlient nos recherches expérimentales et le résumé de l’observation I. 


(‘) Le 15 juin amélioration de l'état psychique consécutive a une ponetion ventriculaire de 10 centimétres 
cubes : liquide complétement limpide; lymphocytose (D" Lemiére). Le malade commence a se lever; il est 
dirigé sur Vintérieur le 14 juin. 
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PROCEDE SIMPLE POUR LOCALISER RAPIDEMENT 
LES PROJECTILES PAR LA RADIOSCOPIE 


Par A. STROHL 


Préparateur a la Faculté de Médecine de Paris. 


Toutes les fois que la radioscopie peul étre substituée a la radiographie, ses avantages de 
rapidilé, d’économie d'un matériel que l'on a intérét & ménager — surtoul en campagne — 
doivent lui faire donner la préférence. 

Aussi, voyons-nous, de plus en plus, les méthodes utilisant lexamen direct, a lécran, 
supplanter le procédé de la double radiographie et ceux qui en dérivent, lout au moins dans les 
cas — les plus fréquents — ot usage des instruments de haute précision, tels que les diffé- 
rents compas ou repéreurs, n’est pas indispensable. 

Le procédé suivant (') réunil une série d’avantages qui le rend parliculi¢rement recomman- 
dable pour la radiologie de guerre : 


1° Il n’exige aucune instrumentation spéciale ou codteuse; le petit appareil dont on se sert, 
pouvant élre construil, sans frais, quelles que soient les ressources dont dispose l’opérateur ; 

2” I] donne directement la profondeur du corps étranger a extraire, sans calcul, ni baréme; 

5° Il ne nécessite pas — et cela suffirait 4 le différencier des autres méthodes — que 
l’écran soit a disLance connue de la source des rayons. 

Cette distance peut élre quelconque et varier pour chaque délermination ; 

#” La grandeur du déplacement de lampoule n’a, également, aucunement besoin d’étre 
mesurée ; 

5° Il permet de localiser les projectiles avec une trés grande rapidilé. 


Appareil. — C’est un simple cadre, en bois, ou en carlton, que lon fixe au support de 
l'ampoule, a la place du diaphragme, qu'on peut utiliser aussi, a cet effet. 

Sur ce cadre, sont atlachés deux fils métalliques paralléles, dont l’écart est tel que leurs 
ombres, sur un écran placé a une distance donnée D, de l’anticathode soient, elles-mémes, 
écarlées d'une longueur égale a 4 

On réalise celle condition, sans trop de peine, en déplacant les fils, sous le controle de 
l'écran, placé a dislance connue, jusqu’’ ce que leurs ombres présentent l’écart demandé. On 
les fixe, alors solidement, 4 la place voulue. 

Un moyen commode — surtout pour les installations mobiles, ou les changements de 
situation de lanticathode, par rapport au porle-ampoule, sont fréquents, par suite des 
démontages répélés — consiste a fixer les fils mélalliques 4 l'extrémité d’un tube de carton, 
coulissant dans le porle-ampoule, ou dans un diaphragme. En enfoncant, plus ou moins le tube, 
on fait varier l’écart des ombres des fils, de maniére a réaliser facilement, la condition 
énoncée plus haut. 

Ajoutons que les fils devront avoir une direction paralléle a celle suivant laquelle 
l'ampoule se déplacera. 

En outre, on aura eu soin de fixer, au cadre, entre les deux fils, un index métallique (un 
pelil anneau convient parfaitement) déterminant le rayon normal a l’écran. 

Ce réglage étant effectué, wne fois pour toutes, voici comment on procéde : 


TECHNIQUE 


le On fait coincider lombre de Vindex avee celle du projectile. On marque sur la peau, 
avec un crayon dermographique la trace d’entrée et de sortie de ce rayon; 


(‘) A. Strout : Deux procédés simples pour localiser, rapidement, les projectiles par les rayons X. 
(Académie de Médecine, 1 février 1916). 
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2° On améne l’ombre dun des fils 4 étre tangente & un des bords de celle du projectile. On 
marque, sur le verre de l’écran, la trace de ce bord ; 

5° Le sujet restant immobile, on déplace l'ampoule de maniére 4 amener l’ombre de l'autre 

fil dans une position semblable par rapport 4 lombre du projectile. Pendant ce temps, l’ombre 

du projectile s'est déplacée, et l'on marque, sur l’écran, la nouvelle position du bord considéré. 

5. =" La profondeur du projectile, comptée a partir 

du point d’affleurement du rayon normal, est le 

double de Vécart des deux traits marqués sur le 


verre. 


Démonstration. — Le triangle déterminé par 
les rayons issus de l’anticathode et passant par les 
fils métalliques, avec un plan paralléle 4 l’écran, 
jouil de la propriété d’avoir la perpendiculaire §, 
M double du coté opposé A, B, (par construction). 

Le triangle CA,B, formé par les rayons pas- 
sant par un point du projectile, pour les deux posi- 
tions de l’'ampoule, avec le plan de l’écran est sem- 
blable au premier, et jouit des mémes propri¢tés. 
Donc CH=—2A, B,. 











. REMARQUES 
Fig. — S,. Anticathode. 
F, F',. Trace des fils métalliques. - ; 
A, B,. Trace de fombre des fils sur l'écran, pour la I’ Dans le cas ou lécran ne serait pas au con- 
premiére position de ampoule. act de k ; ‘) euffirait de placer. cur a Sa 
S. F, F’, A, B,, les mémes pour la deuxiéme position de tact de la peau, il suffirait de plac er, sur la surface 

_ Tampoule, culanée, un repére métallique et de répéter lopéra- 
C. Un point du projectile. E ae 

lion pour celui-ci. 

La profondeur du projectile serail le double de son déplacement d’ot lon aurait retranché 
celui du repére ; 

2° Quand l’écran est & une distance assez grande de l’ampoule, lombre des fils peut 
paraitre un peu floue. On apprécie, alors, plus difficilement la position de l’ombre du fil, par 
rapport a celle du projectile. En réalité, ’erreur introduite, de ce fail, est trés faible et en 
général négligeable. Dans tous les cas elle est toujours bien inférieure a l’écart réel qui existe 
entre la partie centrale de ’ombre du fil, et le bord considéré, ainsi que le prouve la théorie; 

5° Lorsque la région, sur laquelle on opére, présente une cerlaine opacité (bassin, rachis) 
il y a avantage a se servir d’un diaphragme rectangulaire encadrant chaque fil, et diminuant la 
diffusion due aux rayons secondaires. 

Nous signalerons, en terminant, lintérét que présente celte méthode pour les extractions 
des projectiles sous le controle de l’écran, que préconisent, & l'heure actuelle, tant de chirur- 
giens. 

Le fait que la distance de l'ampoule a l’écran est indifférente permet de déplacer celui-ci 
pour chaque détermination, el de connaitre ainsi, la profondeur du projectile pour différentes 
positions du sujet. Le chirurgien, sachant la distance du corps étranger a plusieurs points de 
la peau, choisira la voie d’accés qu'il jugera préférable. 

La rapidité du procédé permet, d’ailleurs, d’effectuer un grand nombre de repérages en 
quelques minutes, ce qui est précieux pour les cas d’affluence de blessés. 

(esl ainsi, par exemple, que nous avons pu localiser, dans une ambulance, 14 éclats 
métalliques en deux heures, ces éclats étant extraits au fur et 4 mesure de leur repérage. 
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NOTES DE PRATIQUE 


SUR L’IMPORTANCE DU CENTRAGE DE L’AMPOULE 


DANS LES METHODES DE LOCALISATION 
(ET EN PARTICULIER DANS LA METHODE RADIOSCOPIQUE HIRTZ ET GALLOT) 


Par LAQUERRIERE, SLUYS et LE ROLLAND 


Dans l'immense majorité des procédés de localisation il est indispensable que l’ampoule soil 
exactement centrée et que l'on connaisse d’une facon rigoureusement précise le rayon normal. C’est 
la une vérité banale sur laquelle il nous semblerait inutile de revenir si nous n’avions vu maintes 
fois que l'on se contente trop souvent d’un centrage trés approximatif. Beaucoup de confréres 
habitués dans leur pratique courante 4 obtenir de bonnes images de fracture en placant l’ampoule 
pour ainsi dire n’importe comment, ont tendance a penser, quand ils’agit de localisation, quils ont 
assez fait s‘ils ont pensé a rechercher a peu prés le rayon normal. 

Pour montrer quelle est au contraire importance de la détermination exacte de ce rayon, 
nous allons donner un résumé des recherches que nous avons effectuées au sujet dela méthode 
radioscopique Hirtz-GAL.or. 

Rappelons d’abord la technique de cette méthode extrémement séduisante par sa simplicité et 
qui parait, au premier abord, a la portée de tous les opérateurs et de toutes les instrumentations : 

Le patient est étendu sur une table sous laquelle se trouve l'ampoule portée par un pied ou un 
chariot permettant de la déplacer. Sur le patient, on place un petit écran percé dun trou. 

Dans un premier temps, on déplace l’ampoule et l’écran jusqu’a ce que le rayon normal passant 
par le projectile projette l'image de celui-ci sur le trou lui-méme. On marque alors un point sur la 
peau a travers ce trou. 

Dans un deuxiéme, on déplace l'ampoule d’une facon quelconque et l’on marque sur l’écran, qui 
reste fixé, la position de la nouvelle image du corps étranger. 

Dans un troisiéme temps enfin, on fait retirer le patient mais en laissant l’écran et !ampoule a 
la méme place; on fait passer la ficelle d’un fil & plomb par le trou, on fait descendre ou remonter 
le plomb jusqu’a ce que son image coincide avec la marque indiquant surl’écran l'image du corps 
élranger dans cette position de l’ampoule. II ne reste plus qu’é mesurer la longueur de ficelle 
séparant le plomb de I’écran pour pouvoir dire : « Le corps étranger, /e malade étant dans la méme 
position, est verticalement au-dessous du point marqué sur la peau a 7 centimétres ». 

En somme pas de précautions compliquées, pas de repérages des positions successives de l'am- 
poule, pas d’épure, pas de calculs. Tout se résume & des manceuvres tres simples et & une unique 
lecture avec un centimétre. 

Malheureusement, le résultat ne peut étre exact que si le premier repérage (marque du point 
sur la peau) a été fait avec un rayon se confondant avec la verticale, et nous avons été 4 méme de 
constater que c’était une précaution trop souvent méconnue, ce qui peut donner lieu a des erreurs 
considérables. 

En effet, écrivons les choses géométriquement (voir figure) : 

Soit P le projectile 4 repérer, S le foyer radiogéne, O lorifice de l’écran. 

Supposons ces 5 points sur une méme droite qui s’écarte de la verticale d’un angle trés petit. 
L’écart pourra étre mesuré sur I’écran par la distance ON=<«. 

La source étant déplacée en S’, l'image du projectile vient en O'. De O, on descend un fil a 
plomb jusqu’a ce que l'image de son extrémité se fasse au méme point O’. On repére ainsi, comme 
position apparente du projectile, le point P’, et on commet de ce fait une erreur lalérale qui est 
préecisément <, mais de plus, une erreur de profondeur. 

En effet, la masse de plomb projette son image a l’endroit ot se trouvait celle du projectile, non 
pas quand elle est 4 la profondeur du projectile, mais quand elle croise le rayon oblique qui passait 
par le projectile. On obtient, comme on peut s’en rendre compte par la figure, une profondeur ou 
trop faible ou trop grande, suivant le sens du déplacement de ampoule, et lerreur est d’autant 
plus grande que le déplacement de ampoule a été plus faible. (Or, le plus souvent, ce déplacement, 
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pour garder la netleté des images dans les régions épaisses, pour que la 2° image ne soit pas pro- 
jelée en dehors de lécran, etc, est assez minime). 

Prevons un exemple du résultat auquel on peut arriver. Supposons le projectile 4 une distancs 
de 25 centimétres de l’écran, 4 une distance de 50 cenlimétres de la source; supposons un déplace- 
cement de la source de 5 centimétres. Une erreur de réglage< de 1 millimétre donne une erreur de 
localisation lalérale de 1 millimétre, mais une erreur en profondeur de 1 centimétre. 

Evidemment, tous les corps étrangers ne sont pas 425 cenlimétres de profondeur et la notion 
quun millimétre d’écart dans le centrage donne une erreur de profondeur 10 fois plus grande ne 
saurait étre généralisée, mais, par contre, il faut reconnaitre qu’un centrage aun millimétre prés 

’ w est un centrage pratiquement parfait et trés sou- 

o 00 .o R ; : ee 

vent, méme en s’entourant de précautions, on fait 

une erreur de quelques millimétres sur la position 
exacte du point d’émission des rayons. 

Il existe, en effet, trois sortes de difficultés : 

l° L’ampoule et son localisateur (ou son chariot) 
peuvent ne pas étre tenues d’une facon suffisam- 
ment rigide : on a centré exactement, et le rayon 
normal déterminé par l'appareil employé était rigou- 
reusement vertical; mais, soit parce que le plancher 
est un peu trop souple, soit parce que le pied est 
en connexion avec la table qui s’incline légérement 
sous le poids du malade, soit simplement, parce 
qu il y a un peu de jeu dans les articulations, il se 
produit une déviation appréciable pendant lexamen. 

2° Le centrage de ampoule par rapport a l’ap- 
7 MS 7 pareil qui indique le rayon normal (croisée de fils- 

diaphragme iris) n’est pas parfait; pour pouvoir 

lexécuter correctement, il ne faut pas agir au jugé 
en adaptant plus ou moins bien la sphére de 'ampoule dans la concavilé de ’hémisphére du_ pro- 
tecteur, mais bien se servir d'une double croisée de fils en vérifiant par un fil & plomb que les 
2 croisées sont bien sur une méme verticale. Nous nous servons couramment du petit appareil sui- 
vant : un petit anneau de plomb est suspendu par 5 fils au-dessous d'un bati de bois qui porte un 
petit disque de plomb. Le centre du disque et le centre de l’anneau se trouvent sur une méme ver- 
ticale. Cet appareillage de fortune est placé sur la table de radiographie et le centrage de l’am- 
poule est poussé jusqu’a ce que, le centre de la croisée de fils coincidant avec le cenlre du disque, 
l'image de l’'anneau vienne entourer d'une facon concentrique celle du disque. 

5° Enfin, la croisée de fils de beaucoup d’appareils est insuffisamment visible, quand on examine 
une région épaisse. Dans ces cas, ily a le plus souvent intéréta rétrécir beaucoup le diaphragme 
iris; dune part, on augmente ainsi la netteté des images, d’autre part, si ce diaphragme est bien 
posé, son centre correspond au rayon normal, ‘et il devient facile, si la plage éclairée est trés petite, 
de juger quel est le centre de figure du diaphragme. L’image du diaphragme iris vérifie ainsi 
l'image de la croisée de fils. Mais, en certains cas, il est tout 4 fait utile de placer verticalement sur la 
croisée de fils, cest-a-dire perpendiculairement a son plan, un petit bout de fil de plomb. On a ainsi 
une image trés noire et cependant trés petite du point d’intersection des fils. 

C’est seulement si l’on est & méme de vaincre ces difficultés que lon peut en toute sécurité 
utiliser la méthode Gallot-Hirtz. Dans le cas contraire, cetle méthode peut encore étre excellente, 
mais il faut alors la compliquer légérement par une deuxiéme lecture. 

Revenons a notre figure. Supposons qu’aprés avoir procédé comme tout a lheure en poussant 
l'ampoule en S’ nous la portions en une position S” située de l'autre cété par rapport a Ja position 
initiale, nous déterminons une deuxiéme image du projectile P” que nous marquons sur l’écran. On 
voit que si les déplacements S’ et S” de part et d’autre de M, sont égaux, la profondeur exacte du 
OP’+OP” 
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projectile déterminé en prenant la moyenne des deux déterminations est 


En pratique, comme la position initiale de lampoule ne correspondait pas a la verticale du 
corps étranger, comme 5 est différent de M, c’est en réalité de chaque cdté de cette position initiale 
que lon fait les deux déplacements, et il reste une petite erreur, mais le calcul, comme lexpé- 
rience, montre que celle erreur dans les conditions ordinaires est sensiblement négligeable; dans 
lexemple pris plus haut (corps étranger silué a 25 centimetres de Vécran) Verreur, au lieu deétre 
d'un cenlimétre, est de 4 dixiémes de millimeétre. 

En somme, on modifie la méthode de la facon suivante : aprés un réglage approximaltif de la 
verticalité durayon normal, on détermine d’abord la projection de ce rayon sur la peau quand il 
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traverse le projectile; puis on détermine deux images (au lieu d’une) en déplacant successivement 
ampoule d'une longueur égale dans les deux7sens; on mesure ensuite les deux profondeurs appa- 
rentes pour chacune de ces deux images avec le fil 4 plomb et enfin on prend la moyenne entre les 
deux chiffres trouvés. 

Evidemment, c’est la compliquer un peu la méthode; mais elle reste néanmoins trés simple et 
trés pratique et, 4 notre avis, il est plus facile de construire sur place avec des matériaux de fortune 
un petit repéreur permettant de déplacer une ampoule d'une longucur connue de chaque coté d'une 
position initiale, que d’avoir un centreur parfait d’ampoule ; et il est souvent plus rapide de procéder 
a deux lectures que de chercher a arriver, avec des appareils imparfaits, 4 un réglage minutieux. 


Comme conclusion, nous dirons quil faut se défier beaucoup pour la localisation des projectiles 
des appareillages insuffisants, surtout si l'on veut employer les méthodes qui paraissent au premier 
abord les plus simples. Les méthodes compliquées corrigent les erreurs, grace précisément aux 
complications, ou obligent & y remédier par la complexilé des manceuvres. Au contraire, les 
méthodes simples reposent forcément sur des préliminaires d’une exactitude mathématique; si, soil 
par un défaut de lappareillage, soit par une erreur de lVopérateur, le point de départ manque 
d’exactitude, il n’y a en cours de route aucun moyen de le constater: Le résullat peut étre tout a 
fait faux, puisque, comme dans l’exemple que nous avons cilé, une erreur initiale de un millimétre 
peut tromper de! centimétre sur la profondeur vraie du corps étranger. 

Les radiologues, trop praticiens, qui ne pensent pas toujours assez aux facteurs d’ordre géo- 
métrique, feront bien de se rappeler que le repérage exact du rayon normal a le plus souvent une 
grosse importance dans la localisation des projectiles. En ce qui concerne la méthode Hirtz-Gallot, 
silsn’ont pas un trés bon appareillage ou s’ils ne veulent pas prendre la peine de faire coincider 
aussi minuticusement que possible le rayon normal et la verticale, ils se trouveront bien d’ajouter 
a la méthode la petite complication que nous indiquons. 
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NOUVEAU MODELE DE REGULATEUR A AIR 


POUR AMPOULES RADIOLOGIQUES 


Par ROCH 


L’état du vide, dans un tube producteur de rayons X, varie constamment pendant 
son fonctionnement. 

Les premiéres ampoules, construites sans régufateur, avaient done le grave défaut 
d’étre rendues inulilisables aprés un temps trés court. Un grand progrés fut réalisé par 
apparition des disposilifs dils @ chaiffage, dailleurs aujourd’hui abandonnés. Nous ne 
ferons que menlionner les régulaleurs a@ élincelle dont le principe est bien connu. 

Quand M. Villard proposa son osmo-réguiateur, le probléme sembla résolu. Cet 
appareil est fondé sur la propriélé que posséde le platine d’étre, a la température du 
rouge, poreux pour l‘hydrogéne. Il permet done de fournir indéfiniment au tube de 
nouvelles quantilés de gaz. De plus en chauffant le tube de platine de losmo dans un 
second tube lentourant complétement, on peut extraire des gaz de ampoule et revenir 
4 la pression normale, si elle a élé dépassée. Ces avantages rendent cet ingénieux appa- 
reil trés utile 4 la condition d employer une flamme riche en hydrogéne; mais le régu- 
lateur de M. Villard a le défaut de ne pas fonctionner parfailement sur tous les modéles 
de tubes. 

Un autre appareil @ osmose, tres répandu également, le régulateur 4 air de Bauer, 
est de maniement commode et permet aussi un réglage indéfini. Le principe ulilisé est 
de laisser Vintérieur de lampoule en communication éventuelle avec l’extérieur par un 
lube élroil, obluré par un corps poreux, perméable 4 Vair, élanche au mercure. Une 
colonne de mercure appuyant sur ce corps poreux en assure Pélanchéité parfaite a Vétat 
de repos. En déplagant la colonne de mercure, on permet lintroduction d’air dans l’am- 
poule. M. Bauer ulilisa d’abord un tube en V qui ne pouvail fonctionner que dans une 
position voisine de la verticale. I] fut alors amené ’ lui substituer un tube capillaire 
contourné qui présente encore de nombreux inconvénients : pour vaincre les frotte- 
ments du mercure sur les parois du lube, il faut exercer un effort assez considérable et 
brusque, dot la nécessité d’employer une pompe de compression spéciale et des tubes 
de commande de faible longueur el trés étanches. I] en résulle une certaine brulalité 
de fonctionnement qui améne parfois des fragmentations de la colonne mercurielle. 

Enfin ce dispositif ne fonctionne qu'imparfailement dans certaines positions ou les 
moindres chocs provoquent de facheux déversements de mercure. 


DESCRIPTION. — Nous avons éludié el mis au point, grace a Vobligeance de la 
maison Regnier, un disposilif nouveau qui substitue a la colonne capillaire de Bauer 
une nappe de mercure mobile, obviant ainsi aux multiples inconvénients précédents. 

L’appareil est constitué de la facon suivante : 
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Un récipient sphérique s est rempli aux deux tiers de mercure. Au centre o de la 
sphére viennent déboucher deux tubes silués 4 angle droit, comme V’indique la figure. 

Lun a fait communiquer le centre de la sphére avec lintérieur de l’ampoule radio- 
gene. Il est obturé dans sa portion intra-sphérique a’ par une matiére assez perméable a 
lair, mais élanche au mercure. . 

L’autre tube } fait communiquer la région centrale o de la sphére avec lair exté- 
rieur. Il est également obturé, mais dans sa partie médiane /’, par un tampon trés 
facilement perméable a lair, étanche au mercure. . 
Le récipient s est en outre muni sur sa périphérie 
d’ouvertures ou goulots tels que s’, disposés de 
facon que Pun d’eux au moins soit toujours au-des- 
sus de la surface libre du mercure, quelle que soit 
la position donnée a l'appareil. Ces goulots sont 
obturés ‘par des tampons analogues 4 celui du 
tube b’, coniques comme Iindique le dessin, done 
indébouchables, également trés perméables a lair, 
mais ne laissant en aucun cas passer le mercure. 





FONCTIONNEMENT. —-Dans ces conditions, si 
on considére l’appareil a |’étal de repos, le mercure 
vient toujours obturer l'ajutage a’ du tube a, quelle que soit la position de l'appareil. 

Si on introduil alors par b de lair ou un autre gaz sous pression, le mercure est 
chassé du tube b vers le centre o et vient dégager l’ajutage a’, laissant ainsi pénétrer une 


Régulateur a air de Roch. 


petite quantité de gaz dans l’ampoule. 

Si Vinsufflation est violente, des bulles nombreuses se dégagent et viennent crever 
ala surface du mercure. L’équilibre entre la pression intérieure de la sphére et lair 
extérieur se rétablit aussitol, grace a la présence constante d'un au moins des goulots 
au-dessus du mercure, comme il a élé indiqué. Dés qu’on cesse d’insuffler, le mercure 


reprend aussilot sa place et obture 4 nouveau Vorifice a’. 


AVANTAGES. — On constate facilement que cel appareil est simple, robuste, et peu 
encombrant puisque le récipient s a environ la grosseur d'une noix. 

Il est surtout hermeétique, sir, et indéréglable; il présente une grande régularité de 
fonclionnement et de débit, le mercure ayant, au repos, une position d’équilibre invariable: 

Son fonctionnement est parfait dans toutes les positions, Vappareil étant absolument 
symétrique. Il posséde enfin une douceur de maniement remarquable : il ne nécessite pas 
d’appareil de compression spécial; une simple poire de caoutchouc que l'on comprime 
trés légérement fait fonctionner l'appareil a toutes distances, méme ’ plusieurs dizaines 
de métres, 

Il est possible, si on le juge préférable pour la bonne marche des tubes, d’introduire 
au lieu d’air un gaz quelconque, hydrogéne, gaz carbonique, etc. 

En faisant varier la pression exercée sur la poire de commande, on introduit a 
volonté dans l’ampoule une quantilé d’air plus ou moins grande. On obtient ainsi une 
sensibililé el une souplesse trés grandes. 

En outre, les faibles dimensions de ce régulateur nous ont permis de le placer dans 
une gaine métallique spéciale prolongeant les électrodes, de préférence anode ou antica- 
thode. Cette disposition offre ’avantage de rendre le tube plus symétrique et de mettre 


l'appareil entiérement a l’abri des chocs ou des étincelles. 
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LAMPE POUR ECLAIRAGE DES MILLIAMPEREMETRES ! 


Les radiologistes savent tous combien il est difficile, au cours d’un examen radioscopique., 
de connaitre Vintensilé du courant électrique qui traverse ampoule. L’obscurité absolue dans 
laquelle on doit opérer, pour bien voir, empéche de suivre les variations du milliampéremétre. 
I] serait cependant trés important de connaitre a chaque instant Vintensilé ulilisée, sans qu'il 
soil besoin d’allumer une lampe et de modifier ainsi momentanément accommodation visuelle. 

Quelques spécialistes ont monté a proximité du milliampéremétre. une petite lampe a 
incandescence, dont la lumiére peut 4 volonté éclairer le cadran de l'appareil; d’autres ont 
recours & une petite lampe de poche, dont ils dirigent le faisceau lumineux sur le milliampére- 
métre, quand ils veulent observer. Ces procédés sont peu praliques : en effet, le filament de la 
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Fig. 1. Lampe pour Véclairage des milliampere Fig. 2. — Schema de montage 
de la lampe sur une instal 


métres montée sur un appareil Gailfe. La lamyx 
etle tube a deux renflements situé au-dessus de la 
lettre B. 


lation radiologique. 


lampe & incandescence se brise facilement, par suite de la proximilé de la haute tension; ce 
voisinage de la haute et de la basse tension n'est du reste pas sans danger. Quant a la lampe 
de poche, elle mest qu'un pis aller. 

La maison Pilon vient de créer une lampe, qui solutionne trés heureusement le probléme. 
Elle est formée par un tube a gaz raréfié, qui devient lumineux au passage du courant. 

L’appareil se compose de la lampe proprement dite et de son support. Celui-ei fixé au 
millampéremétre, porte le tube a gaz raréfié entre deux branches métalliques qui permettent de 
l’orienter dans la direction voulue. 

L’appareil est monté « en série » sur le circuit de haute tension, ainsi que le montre le 
schéma ci-joint (fig. 2); il peut étre court-circuilé el par suile mis hors circuit, en abaissant la 
clef de shunt spéciale, que lon distingue au-dessous de la lettre D sur la figure 1. 

La résistance créée dans Je circuil par une telle lampe est négligeable; le vide du tube est 
en effet celui de Geissler. 

La durée de ce tube lumineux serail tres longue; sa mise hors d’usage est signalée par le 
passage delincelles a Véclateur (Voir fig. 2) entre les piéces C et D (fig. Tet 2). Il suffil de le 
remplacer, ce qui se fait instantanément. 

Ce petil appareil s'adapte 4 tous les modéles de milliampéremétre. Son fonctionnement esl 
parfait, sont utilité incontestable : son emploi évilera bien des ennuis et des accidents. 


J. BEtor. 


(4) Prron, constructeur, Paris. 
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PORTE-AIGUILLE A TATOUER 
Modéle HENRI BECLERE(') 


I] n'est guére de procédé, dans la localisation des corps élrangers, qui ne nécessile, en 
vue de l’'acte opératoire, des repéres cutanés, précis et durables. 

Les pointes de feu ont le gros inconvénient de manquer souvent de finesse et parfois de 
précision & cause des mouvements instinclifs de recul opérés par le blessé devant la pointe 
ignée. D’autre part, les marques ainsi faites sont tres peu durables, et si le blessé n'est pas 
opéré dans les jours suivant le repérage, les points de cautére ont disparu et il est nécessaire 
de procéder a une nouvelle localisation. Le méme inconvénient existe pour Jes marques au 
nitrate d’argent ou pour celles failes avec de lencre a marquer le linge. 

Les pointes de tatouage a l’encre de Chine, au contraire, ont le grand avantlage d’élre 
fines el partant précises. Elles sont d’autre part indélébiles. 

L’appareil construit’ par Ja maison Gallot, consiste en un porte-aiguille métallique. 
Les aiguilles en acier, fines et longues, sont soudées entre elles 4 la base par groupe de quatre 
sur un Uiers de la longueur totale. Elles sont maintenues en place dans le porle-aiguille par un 
écrou de serrage facile 4 manier. Par Vébullition elles sont stérilisables. La flamme aurait 
le grand inconvénient de détremper lacier et d’émousser les pointes. 

Par simple piqtire de la peau, aprés avoir trempé la pointe du faisceau dans lencre de 
Chine, on obtient un point trés limilé, facile & reconnaitre et ineffagable. La lecture des points 
nest, de plus, nullement génée par la teinture diode du champ opératoire. Ce procédé 
excessivement simple nous a rendu les plus grands services. 


H. Bicirre. 


LE POINTEUR-ENCREUR 
Modeéle GAIFFE (') 
Il s’agit d'un appareil auxiliaire, mais présentant de nombreux avantages qui le rendront 


indispensable dans la localisation radioscopique des corps élrangers. 
Il se compose d'une tige métallique creuse dont Vextrémilé d'utilisation est légérement 











incurvée et aplatie. L’autre extrémilé ou man- , 
che, permet d’avoir bien en main lappareil. S N 
La longueur totale du systéme est de 40 cen- pee : 
limétres. Ka e ae : 

Par la pression du pouce sur un bouton, 7) — we 
on agil sur un cAble genre Bowden qui fail 
sorlir 4 la pointe de l'appareil, au moment \ ities. oa 
voulu, ’extrémilté du cable flexible nuit Cn SSS ——— 
petit tampon imbibé dencre prise par frotte- tities 
ment sur un encreur de bureau. Pointeur-encreur. 


Pour la localisation, il suffit, ayant réduil 

au minimum l’ouverlure du diaphragme et le rayon normal passant par le corps étranger, de 
glisser par-derriére le sujet le pointeur-encreur et d’en amener l’extrémilé aplatie au centre 
de lombre du projectile. Avec une autre réglette métallique, placée en avant du sujet et tenue 
de l'autre main, on cherche a faire coincider les trois ombres de la pointe du repéreur- 
encreur, du projectile et de Vextrémilé de la réglette. A ce moment, on actionne au pouce 
le cable Bowden, le point postérieur esl marqué. On donne la lumiére. Il suffil, pour fixes 
le point antérieur de substituer A la pointe de la réglette fencreur du pointeur et d’appuyer a 
nouveau sur le bouton. 


(') Ces appareils sont construits par les établissements Gailfe : Gallot, successeur. 
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Il s'agit la d'un procédé précis et trés rapide. Il permet d’éviter de tourner le blessé 
comme dans les autres procédés pour marquer le point postérieur, mouvement qui, par sa 
brusquerie fréquente, fait perdre le point exact a fixer. 

Il a, d’autre part, le grand avantage d’éviler au radiologiste d’exposer ses mains au rayon- 
nement de l’'ampoule, le protégeant ainsi contre la facheuse radio-dermite professionnelle. 


H. Béciére. 


STEREOTELESCOPE POUR EXAMEN DIRECT 
DES RADIOGRAPHIES STEREOSCOPIQUES"’ 


I] existe un assez grand nombre de disposilifs qui permettent de voir en relief les clichés 
sléréoscopiques de dimensions quelconques. Ceux 4 combinaison de miroirs ou de prismes ont 
le défaut d’étre encombrants. La maison Mattey construit depuis fort longtemps avant la 
guerre, un sléréoscope de dimensions réduites, qui permet de regarder les clichés de dimensions 
quelconques, préalablement disposés l'un auprés de l'autre, dans un méme plan, sur un néga- 
toscope de surface convenabe. Ce modeéle, trop oublié, a du reste été présenté jadis, a la 
Société de Radiologie médicale de France, par M. Aubourg. 

Deux lentilles (objectifs) de stéréoscope ordinaire sont montées a écartement variable; les 
oculaires, dont la distance des centres est fixe, sont constitués par deux lentilles divergentes. 

Lorsque l’écartement des centres des objectifs est égal 4 celui des centres oculaires, les 
axes opliques ooincident el ensemble fonctionne comme une jumelle de théatre (double 
lunette de Galilée) : on met au point en agissant au moyen d'un bouton sur le tirage de la 
lunette. 

Quand on modifie l’écartement des objectifs, les axes optiques restent dans le méme plan, 
mais ne coincident plus; les objectifs ne travaillant plus par leur centre, agissent alors comme 
des prismes et les images sont déviées vers l’axe de l'instrument, ce qui permet de superposer 
les deux images radiographiques exactement comme dans un stéréoscope ordinaire. 

Le réglage consiste 4 se placer 4 une distance suffisanle pour que l'image soit entiérement 
comprise dans le champ des objectifs, 4 mettre au point en agissant sur le bouton qui com- 
mande le lirage, puis 4 obtenir la superposition en donnant aux objectifs, au moyen d'un 
deuxiéme bouton, un écartement convenable. 

L’emploi de l'appareil est trés simple il permet l’examen direct, sans réduction, des clichés 
placés aussilot développés sur léclaireur. A ce titre, il sera trés ulile aux Radiologistes 
militaires qui doivent donner rapidement un résultat. 

H. Fravper. 


(‘) A. Marrey, constructeur, 208, rue Saint-Maur, Paris. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


H. Piéron (Paris). — Influence de l'état d’adapta- 
tion de l’cil sur les lois de décroissance des 
temps de latence sensorielle pour diverses radia- 
tions lumineuses (C. R. Ac. Sc., 20 Juillet 1914). 


Cette note est a consulter par les radiologues qui 
s'intéressent a la question de V’adaptation de lceil 
aux différentes radiations si importantes en parti- 
culier pour l’éclairage des laboratoires, des salles 
d’examens radiologiques, ete. 

Elle conduit 4 une confirmation de cette hypothése 
déja formulée que suivant que l'oeil s’est adapté a la 
lumiére ou A lobscurité, deux processus rétiniens 
différents sont mis en jeu pour la provocation d'un 
influx sensoriel sous l’action dune excitation lumi- 
neuse d’intensité croissante 4 partir de zéro : lun 
ayant son maximum de sensibilité du coté le moins 
réfrangible, autre du coté le plus réfrangible du 
spectre. If. GUILLEMINOT. 


PHYSIQUE 





H. Guilleminot (Paris). — Sur le coefficient de 
diffusion des rayons X par les substances a 
poids atomique léger (substances organiques 
en particulier) (C. R. Ac. Sc., 6 Juillet 1914). 
Ce travail fait suite 4 mes notes du 6-20 mars et 

24 avril 1911 dans lesquelles j’ai montré que les R. 8. 

diffusés par les substances organiques soumises a 

irradiation X sont presque uniquement constitués 

par les rayons primaires diffusés. J'ai étudié ici 

’émission par la force d’émergence des corps irra- 

diés (paraftine, aluminium). Les résultats confirment 

les conclusions antérieures : 1° le coefficient de dif- 
fusion moléculaire est & peu prés le méme pour les 
différents faisceaux NX monochromatiques étudiés; 

2° un faisceau ordinaire de rayons X est réductible a 

une gamme de faisceaux monochromatiques carac- 

lérisés par une courbe d’absoption exponentielle et 
peul étre défini par la sommation de quelques fais- 
ceaux types. H. GUILLEMINOT. 


Glagolev. — Sur le spectre des rayons X secon- 
daires homogénes (C. R. Ac. Sc., 51 Mai 1915). 


Expériences analogues a celles de M. de Broglie et 
qui ont porté sur le cuivre; elles aménent a cette 
conclusion que dans le spectre des R.S. émis par le 
cuivre, le spectre linéaire ’emporte de beaucoup sur 
le spectre continu, de sorte que la réflexion de ces 
rayons par une surface cristalline de NaCl se fait 
seulement sous des angles déterminés. La détermi- 
nation des 2 confirme les résultats de Moseley. 

HG: 


M. de Broglie (Paris). — Sur des radiations ex- 
trémement pénétrantes appartenanta la série K 


du tungsténe et sur les spectres des rayons X 
des métaux lourds (C. R. Ac. Se.,17 Avril 1916). 


Le tube Coolidge permet de faire une analyse inté- 
ressante des rayons secondaires du tungsténe. L’au- 
teur a mis en éyidence, grace 4 l'emploi d’un tube 
Coolidge, alimenté par le courant d’un contact tour- 
nant & 75.000", une raie spectrale correspondant a la 
radiation K du tungsténe encore inconnue. Cette raie 
est produite par la radiation la plus pénétrante que 
l'on ait employée : elle atteint le degré de pénétra- 
lion des rayons 7 du radium B. 

H. GUILLEMINOT. 


TECHNIQUE 





E. Colardeau et J. Richard (Paris). — Sur un 
dispositif de stéréoscope permettant d’exa- 
miner les épreuves radiographiques soit avec 
le relief normal, soit avec le relief pseudosco- 
pique (C. R., 14 Février 1916). 


En photographie ordinaire, quand on inverse les 
images on obtient une vision stéréoscopique inverse 
(pseudoscopique), les premiers plans passant les 
derniers; mais cette vision est souvent trés confuse 
parce que les autres éléments de perspective, gran- 
deur relative des objets, jeu des ombres, ete., con- 
tredisent les notions fausses apportées par le couple. 

En radiographie, comme dans la photographie des 
objets ot. les autres éléments de perspective manquent, 
la pseudoscopie donne un relief inverse parfait. 

Les auteurs montrent que cette vision par l'autre 
face peut, en certains cas, étre trés utile. 

En effet, les premiers plans attirent 4 eux l’atten- 
tion et effort est plus grand pour fixer cette atten- 
tion sur les plans darriére. 


D’oti la construction dun stéréoscope a double 


jeu @oculaire qui permet de passer instantanément 


de la vision stéréoscopique 
pique, grace au jeu d’un prisme a réflexion totale et 
dun prisme tétraédrique. I]. GuILLEMINOT. 


4 la vision pseudosco- 


J. Bergonié (Bordeaux). — Nouvelle méthode de 
radioscopie chirurgicale en lumiére rouge 
(C. R. Ac. Sc., 29 Novembre 1915). 


Liauteur a déterminé quelle est la qualité du 
rayonnement qui, le plus facilement, permet l’adap- 
tation rapide de lceil 4 la vision radioscopique. 

La lumiére rouge intense dépouryue de tout rayon 
vert et jaune, non seulement permet a Il’ceil de 
s’adapter rapidement, mais exalte ses facultés a la 
vision des surfaces fluorescenles vert-jaune, telles 
que les surfaces de platino-cyanure irradiées par les 
Rayons X. 

L’emploi dun plafonnier de 20 lampes de 25 bou- 
gies, avec filtre de verre rouge-rubis du commerce, 


donne des résultats trés satisfaisants. Le chirurgien 
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peul facilement travailler dans cette lumiére rouge, 
et. sil est besoin de recourir & Vexamen radiosco- 
pique, Vooil est’ adapté a la vision fluoroscopique, 
comme au sortir de Vobscurité, lorsque, éteignant 
cet éclairage rouge, on illumine Fécran. 

Hl. GUILLEMINOT. 


Belot et Maxime Ménard (Paris). De l’emploi 
du tube Coolidge dans les applications médico 
chirurgicales des rayons X (. /?. Ac. Sc.,6 Avril 
1915). 


Les auteurs rappellentle principe du tube Coolidge : 
les corps incandescents émettent des électrons d'au- 
tant plus abondamment que leur température est plus 
élevée. Le tube Coolidge qui commence a étre trés 
connu en France utilise cette propriété. Les projee- 
tiles cathodiques sont fournis par une cathode chauf- 
fée dans un milieu ott le vide est presque absolu. 
Cette cathode, dans le tube fabriqué par Pilon, est 
constituée par une spirale de fil de tungstéene sup- 
portee par deux liges de molybdéne el chaulfée par 
le courant @une batterie d@accumulateurs ailleurs 
soigneusement isolée du sol, ainsi que son circuit el 
son rhéostat. Elle est entourée d’un evlindre de mo- 
Ivbdéne en communication métallique avec cette 
cathode et ayant pour role de diriger le faisceau 
cathodique sur Vanticathode. 

Cette anticathode est formée Wun gros bloc de 
tungstene supporté par une tige de molybdéne ou 
Wun métal peu fusible. M. Pilon est arrivé ailleurs 
a’ assurer son refroidissement comme dans les autres 
tubes. 

Le courant de haut voltage employé pour lexcei- 
tation du tube est le méme que pour tous les tubes 
vulgaires. Il ne passe que quand la spirale catho- 
dique est chauffée par le courant de basse tension 
des accumulateurs, et dans une seule direction. 

Le pouvoir de pénétration des rayvons X est seule- 
ment déterminé par le voltage du tube et le faisceau 
X obltenu serait sensiblement homogeéne. 

Les auteurs regardent le tube Coolidge comme 
supérieur en pratique aux tubes ordinaires. 

Hf. GUILLEMINOT. 


Agnes F. Savill. — La pastille de Sabouraud et 
les filtres (Archives of Radiology and electrothe- 
rapy, n° 180, Juillet 1915, 2 p.). 


Dune série Vexpériences faites avec des pastilles de 
Sabouraud au-dessus et au-dessous du filtre, ’auteur 
conclut que 0 mm. 4 d’aluminium retardent le virage 
de la pastille de 1/4 environ. Avee 5 mm. d’alumi- 
nium le retard est relativement moindre, de 3/5 4 41/2. 

Ces résultats different de ceux qu’avait trouvés 
Bordier par sa méthode; 0 mm. 5 ne permettant. 
Waprés lui, le passage des rayons que dans la_pro- 
portion de 5500 et5 mm. dans la proportion de 140/0. 

Dvaprés Pauteur le virage de la pastille différe peu 
selon le degré de dureté du tube, A moins que Von 
nemploie des rayons particuliérement mous, de 2 a 
5 degrés Benoist. 

G. DETRE, 


Ledoux-Lebard et A. Danviller (Paris). — 
Recherches théoricues et expérimentales sur 
les bases de la dosimétrie radiologique ((. R. 
Ac. Sc., 15 Mars 1916). 


Les auteurs se basant sur ce fait que tous les 
procédés de dosage actuels nécessitent pour la con 
naissance de la dose efficace (absorbée par chaque 
élément de tissu) Ja définition précise de la qualité 
du rayonnement, estiment que le rayonnement des 
tubes ordinaires, par sa complexité méme, rend trés 
difficile toute mesure précise, 


En cela ils ne seront démentis par aucun radio- 
logue. Ils proposent, pour obvier a cet inconvénient, 
Vemploi du tube Coolidge alimenté par un courant 
continu : ils dénomment ainsi le courant fourni par 
un condensateur chargé par une bobine ou un 
contact tournant. 

Le fait est que les rayons X ainsi produits sont a 
peu prés homogénes (monochromatiques). 

La substitution @un rayonnement monochroma- 
ltique & un rayonnement polychrome, substitution 
rendue possible par lemploi du tube Coolidge, est 
évidemment @une importance considérable pour la 
dosimétrie. Le rédle du condensateur meérite d’étre 
étudié a ce point de vue parce quwil tend a unifor 
miser le voltage au cours de la décharge. Ce travail 
est done des plus importants puisqu’il cherche a 
réduire dans nos procédés de dosimétrie intensimé- 
trique, les causes d’erreurs inhérentes aux varia- 
tions qualitatives du ravonnement. 

I. GQUILLEMINOT. 


Prof. Virgilio Machado (Lisbonne). — Rayons 
secondaires émis par les viscéres exposés a un 
faisceau de rayons de Rontgen primaires 
(Revista espanola de electrologia y radioloyia 
medicas, n° 45, Janvier 1915, p. 1-4, 2 fig.). 


Pour montrer que les viscéres dun sujet irradié 
émettent des rayons secondaires, auteur a réalisé 
Vexpérience suivante : L’ampoule, enfermée dans 
une boite protectrice en plomb, est placée sur 
Vabdomen dun sujet couché, comme pour une radio- 
graphie viscérale. Les rayons primaires ne peuvent 
passer que par un diaphragme trés étroit (tube 
localisateur). Une plaque photographique placée sur 
la paroi abdominale,en dehors du champ des rayons 
primaires, est impressionnée par les rayons secon- 
daires émis par lorganisme du sujet. Elle reproduit 
Vimage Wun objet métallique interposé entre elle et 
la paroi abdominale, en donnant de ’objet une image 
trés floue, puisqu’au lieu d'un foyer d’émission 
unique il y en a une infinité, mais toutefois une 
image reproduisant sans erreur possible la forme de 





lobjet. P. COLOMBIER. 
PHYSIOBIOLOGIE 
E. Miége et H. Coupé. — De linfluence des 


rayons X sur la végétation ((. It. Ac. Se., 

27 juillet 1914). ; 

Des graines de raphanus sativus et de lépidium 
sativum ont été semées dans des pots remplis de 
terre et recouvertes de 4 em. de terre. Les pots ont 
été irradiés diversement. 

Les pots qui ont recu les doses maxima dirradia- 
tion ‘ont donné des plantes activées et renforcées. 
2 lots qui ont recu, disent les auteurs, 75 h. par 
mois (doses quotidiennes de 2 h., a3 h. a la sur- 
face du terreau, ont manifesté netltement cette acti- 
vation & la croissance. 

Voila done de nouveaux travaux qui paraissent 
confirmer le fait qu’a doses relativement faibles 
(pour des végéltaux), les rayons X ont une action 
excitante. Les auteurs n’ont pas obtenu d’accéléra- 
tion de la germination, mais cela n’a rien de surpre- 
nant, car ils se sont servis de rayons mous dont la 
dose eflicace, derriére le terreau de couverture, 
était absolument insuffisante. 

H. GUILLEMINOT. 


ACCIDENTS 


J. Bergonié (Bordeaux). — Protection illusoire 
contre les rayons X chez les médecins déja 


“See a 


a 
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frappés. Anaphylaxie physique ou indirecte 
(C. R. Ac. ce 17 Avril 1916, et Archives Electri- 
cité médicale, Avril 1916, p. 111 et 112). 


Un tissu lésé une premiére fois par les rayons X 
reste longtemps, sinon toujours, plus ou moins 
sensibilisé A ’égard de ces rayons. L’auteur a pro- 
posé le nom danaphylaxie physique pour caracté- 
riser ce phénomeéne. Il rapporte dans la présente 
note le cas dun médeein qui, a la suite d’accidents 
eraves, avait di interrompre tout travail radiolo- 
gique, et qui, forcé par la guerre a s’exposer de 
nouveau aux rayons X, a subi des poussées nou- 
velles par des doses équivalent 4 peu prés a 1/1600 
de la dose normale capable de léser un sujet sain. 
La tuméfaction des tissus, la poussée de petites 
tumeurs épithéliales, la douleur du trajet nerveux, 
ete., ne laissent aueun doute sur la réalité de cette 
hyper-sensibilité qui ne saurait é¢tre attribuée a la 
suggestion. 

La sensibilisation dermique n’est autre chose, 
Wapres M. Bergonié, que le phénoméne de lanaphy- 
laxie de M. Ch. Richet, étendu 4 Vaction pathogéne 
des rayons X et, probablement, par extension, de 
tous les agents physiques. H. GuILLEMINOT. 


Ch. Richet (Paris). — Remarques sur l’anaphy- 
laxie indirecte a propos de la communication 
de M. Bergonié ((. R. Ac. Se.,17 Avril 1916). 


Le terme danaphylaxie indirecte est préféré par 
M. Riechet a celui d’anaphylaxie physique, parce qu'il 
s'agit au fond dune anaphylaxie aussi chimique que 
celle que l'on constate habituellement. Il y a eu sous 
Vaction des rayons X une modification chimique des 
tissus et des humeurs. Les régions envahies sont 
imprégnées dun poison anaphylactogéne. Si lon 
appelle A la substance anaphylactisante qui a pris 
naissance lors des applications massives, cette 
substance sera remplacée, aprés un certain temps 
Wineubation, par une substance B définitive qui ne 
disparait plus, ni du rang, ni des tissus : c’est une 
toxogénine. L’union de la toxogénine B avee la sub- 
stance A, chaque fois quune nouvelle irradiation la 
produira, donnera une substance C  extrémement 
toxique, Origine des accidents anaphylactiques. 

ba be 


RADIODIAGNOSTIC 


CRANE, ARTICULATIONS 





Géo Vilvandré. — Quelques radiographies pour 
démontrer le rdéle de la vitesse de la balle de 


fusil dans la gravité des lésions (Archives of 


Radiology and Llectrotherapy, n°? 184, Novem- 
bre 1915, 2 p., 5 radiog.) 


Balles « perdues » qui se sont logées dans l’os sans 
le faire éclater, balle qui, animée d'une plus grande 
Vitesse, a produit une fracture esquilleuse, balles 
plus rapides encore qui ont tunnellisé l’os, telle est 
pour Pauteur Vexplication des lésions que montrent 
ses radiographies. Comme il s’agit dans tous les cas 
du tibia, la structure de l'os ne semble pas, en effet, 
intervenir. G. DerrRE. 


Mauclaire (Paris). — Synostoses partant de I’ex- 
trémité osseuse des moignons d’amputation 
(Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 16 Fé- 
vrier 1916, p. 400.) 

‘cas paraissent dus a une conservation périostique 
au cours de lintervention : le 1°" au niveau d'un moi- 
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gnon huméral, le 2° au niveau d’un fémur, tout contre 

les vaisseaux, le 5° au niveau du fémur, englobant les 

vaisseaux, le 4 au niveau d’un fémur sur la ligne 
apre. AUBOURG. 

J. Decref (Madrid). — Etude radiographique de 
la fracture de Bennett ( Revista espanola de 
Eiectrologia y vadislogia Médicas, n° 44, Février 
1916, p. 49-54, 5 fig.) 

La fracture de la tubérosité interne de la base du 
premier métacarpien, décrite par Bennett en 1882, est 
généralement méconnue, en raison, de son peu de 
gravité. Sa fréquence a augmenté depuis quelques 
années en raison de l’jmportance prise par la boxe, 
dans les Sports modernes. Ce type de fracture peut 
souvent créer une impotence fonetionnelle durable du 
pouce et ainsi compromettre le mécanisme de la 
main. 

L’examen radiologique est indispensable pour éta- 
blir le diagnostic de cette fracture avec la précision 
exigée par les expertises en cas d’accidents du tra- 
vail. P. COLOMBIER. 


Walther (Paris). Résultat fonctionnel d’une 
réparation du tendon extenseur avec difformité 
de l’annulaire par cal angulaire dela premiére 
phalange} (bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
15 Mars 1916, p. 671-675). 


W. présente le schéma radiographique de la lésion 
AUBOURG. 


Mauclaire (Paris). — Trois observations de su- 
bluxation non traumatique progressive du poi- 
gnet avec altération du cartilage conjugal dans 
deux cas (Bull. ef Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
9 Février 1916, p. 544-347). 

Les radiographies montrent : 

I cas. Ostéoporose de Vextrémité inférieure du 
radius; déplacement en arriére de la téte cubitale, 
échanerure du bord antérieur du radius; radius cur- 
vus: effacement de la cupule cubitale; terminaison 
du cubitus en massue & sommet interne styloidien; 
épaississement du radius et du cubitus au niveau du 
point inférieur de la diaphyse. 

2ecas. Usure du bord antérieur de la surface arti- 
culaire du radius. Le cartilage de conjugaison radial 
est a peine esquissé. On voil sa partie externe oblique 
en bas et en dedans, puis a partir du milieu de l’épais- 
seur du radius, on ne le voit plus. On ne yoit pas le 
cartilage conjugal cubital inférieur. 

5° cas. Ostéoporose de lépiphyse radiale. Pas de 
cartilage de conjugaison visible sur le radius. 

Au résumé, il existe une déformation du cartilage 
de conjugaison radial. Normalement la hauteur du 
cartilage est plus grande en arriére qu’en avant : or 
la lésion existe surtout sur la partie antérieure. 

AUBOURG. 


Chaput (Paris). — Résection de la presque totalité 
de l’humérus pour ostéomyélite fistuleuse, 
suivie de reproduction osseuse sans raccour- 
cissement avec production d’une téte humé- 
rale nouvelle (Bull. ef Mém de la Soc. de Chi- 
rurgie, 25 Février 1916, p. 455). 

Le cliché montre une téte humérale globuleuse et 
arrondie, mais nettement atrophiée : ce sont les mou- 
vements provoqués qui ont faconné la formation 
AUBOURG. 


osseuse. 
A. Broca (Paris). — Décollement épiphysaire 
complet de l’extrémité supérieure du fémur 
(Presse médicale, 9 Décembre 1915 avec 5 fig.). 
LA. estime que dans nombre de cas de décollement 
épiphysaire et de coxa vara traumatique il faut invo- 
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quer un état pathologique antérieur de la ligne con- 
jugale; il apporte un nouvel exemple en faveur de 
cette hypothése. Un jeune sujet présente du 26 juillet 
au 15 aout une douleur brusque a l'occasion de petits 
traumas, d’efforts ou méme peut étre sans cause. — 
Le 15 aot il est totalement impotent; un médecin 
diagnostique une luxation de la hanche et essaye une 
réduction sous le chloroforme, sans résultat. 

L’A. constata Vapparence dune luxation, mais il 
n’y avait pas de dépression dans le triangle de Scarpa 
et l'on ne sentait pas la téte dans la fesse. I] conclut 
a un décollement épiphysaire probable. La radiogra- 
phie montraitun déplacement complet de la diaphyse 
luxé en haut et en arriére avec une téte restée en 
place. Le traitement consista en une réduction par 
manceuvres semblables 4 celles dela luxation (flexion 
puis abduction pendant que le grand trochanter était 
repoussé en avant), appareil platré, guérison. II s’agil 
en somme d'un décollement épiphysaire de la téte 
fémorale, préparé par un état pathologique untérieur 
a peu prés certain, s’étant fait en plusieurs temps a 
loceasion de choes légers, en eux-mémes insignifiants, 
et ayant probablement comme cause principale les ma- 
nceuvres pour réduction de la prétendue luxation. La 
radiographie du coté sain montre une ligne conjugale 
cervico-céphalique anormalement claire et large surtout 
4 sa partie inféro-interne; la moitié voisine du col 
est décalcifiée. A. LAQUERRIERE. 


Douriez (Abbeville). Arrachement de la tubé- 
rosité antérieure du tibia par contraction mus- 
culaire (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
23 Février 1916, p. 406-408). 


La radiographie montre un arrachement de Ja tu- 
bérosité antérieure du tibia chez un sujet de 50 ans : 
n’était Page du blessé, on dirait presque d’un décol- 
lement épiphysaire. 

M. Pierre Delbet pense que la lecture du cliché 
montre une fracture par arrachement de J’extrémité 
supérieure du tibia. En effet le trait de fracture 
monte jusqu’a articulation et tout un coin de la par- 
tie supérieure de l’os a été arrachée. 

M. Riche montre que si la tubérosité est détachée 
complétement, en réalité elle bascule autour de deux 
véritables ligaments latéraux, de telle sorte que c’est 
sa partie antéro-supérieure qui, devenue postérieure 
est en contact avec le tibia. AUBOURG. 


Silhol (Paris). — Fractures isolées du tibia (mal- 
léolaires-marginales) (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 22 Mars 1916, p. 819, 2 fig.). 
L’auteur insiste sur la nécessité de radiographies 

multiples pour bien voir la lésion qui n’est en somme 

qu’une fracture bi-malléolaire du tibia. 
AUBOURG. 


W.H. Stewart et W. H. Luckett. Le radio 


diagnostic des fractures du crane (Archives of 


tadiology and Electrotherapy, n° 185, Octobre 
1915, 4 p., 8 radiog.). 


Tout examen doit porter successivement sur les 
régions frontale, temporo-pariétale, occipitale et basi- 
laire. Pour la radiographie de la région frontale le 
malade sera couché sur le ventre, la face appuyée 
sur un plan incliné & 25 degrés. Le rayon normal 
sera verticalement dirigé sur la glabelle. 

Pour la région temporo-pariétale la téte repose sur 
un plan surélevé; le rayon normal sera dirigé vers 
le milieu de la région temporale. Pour la région occi- 
pitale le malade est couché sur le dos et sa téte flé- 
chie appuie par locciput sur un plan incliné a 25 de- 
grés. Le rayon normal qui fait lui-méme un angle de 
25 degrés avec la verticale est dirigé vers le trou 
occipital. 
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Enfin pour l’examen de la base l’A. propose d’em- 
plover la nouvelle technique suivie par Bowen (de 
Philadelphie) dans la radiographie des sinus sphé- 
noidaux. Le sujet est couché sur une table en posi 
tion renversée, le sommet de la téte appuyant sur la 
plaque et sur un support qui forme avee lhorizon un 
angle de 20 degrés environ; Vextension de la téte 
doit étre telle que ce support soil paralléle a la base 
du crane et le rayon normal sera dirigé perpendicu- 
lairement a celle-ci, centré a mi-distance du menton 
et du cartilage cricoide. Un cliché pris dans ces con- 
ditions doit montrer le trou occipital avee lapophyse 
odontoide de Vaxis, les mastoides et les rochers, 
étage moyen et si l’on n’a pas trop étendu le menton, 
étage antérieur juste au devant de la projection du 
maxillaire inférieur. S’il y avait fracture de larcade 
zygomatique avec déplacement elle serait trés bien 
mise en évidence, G. DETRE. 


Derache (Armée belge). — 80 blessures de la 
voute du crane par projectiles de guerre (Bu//. 
el Mém. de la Soc. de Chirurgie, 15 mars, 1919, 
p. 625-636). 


Tous les blessés sont radiographiés a4 leur entrée 
4a Vambulance. L’auteur se sert avec succés du_ télé- 
phone de Hedley dont le bout explorateur est rem- 
placé par une pince. Mais dans les’ zones dangereu 
ses, l'ablation est pratiquée sous l’écran, ce qui la 
rend trés facile. 

M. Quénu rapporte Vobservation d’un blessé du 
crane chez qui le projectile situé a la base du crane, 
donnait au doigt introduit dans la bouche, une sensa- 
tion nette de frémissement A Vélectro-vibreur de 
sergonié. Or, aprés incision, 4 la base du crane, le 
doigt sentait trés nettement les vibrations, a edoté Wun 
trou qui ful agrandi pour faire une trépanation tem- 
porale. Il est probable que dans ce cas les vibrations 
étaient transmises a travers lorifice d’entrée du pro- 
jectile. 

M. Pierre Duval signale un signe 
bizarre. Deux examens — radioscopiques 
avaient montré une descente d'un shrapnell de la 
suture occipilale-bipariétale a la tente du cervelet. 
L’auteur se demande si le changement de situation 
Wun projectile intracérébral peut ¢étre interpréteé 
comme un signe dabeés cérébral : ce serait la une 
indication de premiére importance. AUBOURG. 


radiologique 
éloignés 


N.S. Finzi et G. Seccombe Hett. — La radiogra- 
phie du sinus maxillaire (Archives of Radiology 
and Electrotherapy, n° 180, Juillet 1915, 4 p., 
16 radio.). 


Les auteurs préconisent deux  radiographies, 
antéro-postérieure et oblique; ils en ont précisé les 
conditions en radiographiant des cranes dont un 
sinus étail injecté de bismuth. Ils conseillent pour 
obtenir la position symétrique et la flexion conve- 
nable de la téte de faire une radioscopie préalable ; 
le malade est couché sur le dos et la téte soulevée 
par un sac de sable sous loeciput. L’aspect de 
la cloison nasale, les rapports symétriques des 
masloides et des arcades zygomatiques avec les 
branches montantes du maxillaire servent de guide. 
Le rayon dincidence normale doit passer paralléle- 
ment a la base du crane et & un pouce et demi au- 
dessous. On obtient ainsi une vue excellente des 
sinus maxillaires et sphénoidaux mais les sinus fron- 
taux restent obscurcis. 

Pour la radiographie oblique on fait tourner la téte, 
sous l’écran, jusqu’a ce que l’arcade zygomatique tra- 
verse en bissectrice le rectangle clair de l’orbite; on 
obtient ainsi les deux sinus juxtaposés. Celui qui 
était le plus rapproché de la plaque a l’aspect le plus 
net; il faut savoir qu'il ne correspond pas aux dents, 
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molaires et nettement 
aussi. 

A propos de lobscurité pathologique des sinus, les 
uns remarquent que la transillumination et la radio- 
graphie donnent parfois des résultats dissemblables. 
Un sinus envahi par le pus ou par un néoplasme est 
obscur dans les deux procédés. Mais un sinus conte- 
nant des polypes ou un volumineux kyste dentaire, 
ou encore aux parois épaissies aprés une opération 
radicale sera clair Ala transillumination et sombre 
aux rayons X. — Inversement un sinus enflammé et 
rempli de mucus sera sombre a la transillumination 
et clair aux rayons X. — Les 16 belles radiographies 
jointes 4 cet article se rapportent les unes a la radio- 
graphie normale, les autres 4 des cas pathologiques. 

G. DETRE. 


canines, qui apparaissent 


Mad. Dejerine et Landau (Paris). — Méthode de 
topographie cranio-encéphalique simple et 
pratique pour préciser dans les blessures du 
crane par projectiles de guerre, la partie du 
cerveau lésée par le projectile et le siege de ce 
dernier (ltevue de neurologic, Mars 1916). 


La méthode a pour but de préciser la région céré- 
brale atteinte par le projectile, et le trajet parcouru 
par lui, précision que les méthodes de topographie 
cranio-cérébrales actuelles ne donnent pas. 

Les auteurs radiographient le crane suivant un axe 
qui lui est commun avee celui de ’encéphale, passant 
par des pointes faciles 4 repérer, A savoir les bosses 
frontales et occipitales de lexocrane. 

D’autre part si on pratique sur une encéphale deux 
coupes passant lune par le plan sagittal des poles, 
‘autre par le plan horizontal des poles, et d’autre 
part une série de coupes vertico-transversales 
Wégale épaisseur et perpendiculaires a l’axe des 
poles, le neurologiste trouve tous les éléments 
anatomiques nécessaires pour localiser facilement et 
rapidement dans Vintérieur du cerveau le siége du 
projectile et pour déterminer le chemin parcouru par 
lui. Dans Ja pratique courante lon mesure sur la 
adiographie de profil du blessé la distance entre les 

eux poles frontal et occipital, on abaisse une per 
pendiculaire sur ’axe des poles par le projectile, on 
précise la distance de la perpendiculaire a l’axe et a 
‘autre pole. Sur un cerveau fixé mais dans ses 
formes naturelles et dont les mesures sont connues 
on calcule le siége et la profondeur. Le point étant 
trouvé on choisit la coupe vertico-transversale qui lui 
correspond, on précise la profondeur en utilisant la 
radiographie de face. DELHERM. 


Pierre Marie et Foix Bertrand (Paris). — 
Recherches sur la topographie cranio-cére- 
brale (Revue de Neurologie, 2 Mars 1916). 


Les auteurs ont cherché a fixer quelle était sur 
une radiographie la superposition réciproque des os 
et des circonvolutions. L’utilité de cette superposition 
est de pouvoir délterminer, une radiographie étant 
donnée, le siége de la lésion par rapport aux os et 
aux circonvolutions cérébrales. Aprés formolisation 
on scie le crane et on enléve le cerveau. On repére 
alors les circonvolutions 4 l'aide de gros fils de 
plomb puis on replace le cerveau dans la cavité 
cranienne, 

On pratique ensuite le repérage des os du crane 
et de certains repéres faciles A trouver sur le vivant : 
conduit auditif externe, mastoide, etc.), A aide de 
deux petits fils de plomb tressés et fixés avee du 
collodion. Enfin, sur un certain nombre de cerveaux 
les auteurs ont fixé la situation du ventricule a l'aide 
des injections de pate bismuthée. 

Les auteurs indiquent 1° la maniére de fixer la to- 
pographie des os du crane sur une radiographie 
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donnée; 2° La maniére de fixer la topographie des 
circonvolutions; 5° Les rapports des os du crane et 
des lobes et circonvolutions centrales; 4° Les rapports 
des ventricules. DELHERM. 


Mateo Milano (Madrid). — Le diagnostic radio- 
logique en chirurgie orthopédique dela colonne 
vertébrale (J/tevista espanola de electrologia y 


I 


radiologia medicas), n° 45, Janvier 1916). 


L’auteur démontre, ce que tous les médecins 
savent, que l’examen radiographique est indispen- 


sable en chirurgie orthopédique. M. Grunspan. 


APPAREIL DIGESTIF 





J. et S. Ratera (Madrid). — Deux cas rares de 
corps étrangers de l’cesophage (/tevistu espanola 
de electroyia y radiologia medicas. N° 44. Féy. 
1916, p. 74-78. Planche de 2 fig.). 


L’auteur rapporte deux cas intéressants de corps 
étrangers de lcesophage qui méritent d’étre signalés 
en raison de leur rareté et aussi pour montrer les 
services que peut rendre l’examen radioscopique en 
pareille circonstance. 

Dans le premier cas il s’agissait d’un malade, neu- 
rasthénique, qui s’était acecidentellement introduil 
dans loesophage et Pestomae un fil de fer d’environ 
52 centimétres de longueur. Ce corps étranger bien 
localisé par la radiographie fut extrait en moins 
Wune minute avee la plus grande facilité. 

Le malade qui fait Pobjet de la deuxiéme observation 
avait avalé un noyau de pruneau qui s’était logé dans 
lcesophage a la hauteur du rétrécissement ericoidien. 
Ce corps étranger élant transparent aux rayons X, 
auteur fit avaler au malade un lait de carbonate de 
bismuth qui, s‘attachant aux aspérités du noyau, en 
dessina les contours et permit de l’extraire facile- 
ment. 

Le gros avantage de l’examen radiologique est 
qu'il permet d’extraire les corps étrangers de l’ceso- 
phage sans tatonner et surtout sans risquer de léser 
la muqueuse. P. COLOMBIER. 


Arthur F. Hertz. — La gastroptose (Archives of 
radiology andelectrotherapy, n° 185. Octobre 1915, 
8 p., Il fig.). 


La petite courbure de l'estomae descend-elle au- 
dessous de l’ombilie dans la position debout, aprés 
repas bismuthé on peut porter le diagnostic de 
gastroptose; il faut encore distinguer la g. orthosta- 
tique et la g. compléte suivant que, dans la position 
couchée, la grande courbure remontera ou non au- 
dessus de lombilic. La gastroptose n’entraine pas la 
coudure du pylore ni de la 1" portion duodénale qui 
sont entourés de péritoine et mobile; la coudure peut 
se produire 4 Vunion de la I'' et de la 2° portion du 
duodénum, point normalement fixe. Dans quelques 
cas cependantle duodénum est abaissé avec l’estomac: 
si son bord supérieur n’est pas 4 un pouce au moins 
au-dessus de l’ombilic on peut porter le diagnostic de 
plose duodénale; dans ce cas Pévacuation n’est pas 
retardée; dans la plupart des cas de coudure, au 
contraire, on constate un arrét dans le passage du 
bismuth au-dela de la 1" portion duodénale. 

Si Yon surveille ’évacuation tandis que le sujet est 
couché sur le dos on voit le plus souvent l’estomac 
ptosé, surtout s'il est en méme temps atone, s’affaisser 
du coté gauche du rachis et le passage dans le duo- 
dénum étre totalement suspendu; dés que le malade 
se couche sur le coté droit Pévacuation se fait 
difficulté. 

Ainsi pour déterminer si un retard dans l’évacuation 
gastrique est di a la ptose ou a quelque obstacle 
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pylorique on fait coucher le sujet sur Je edté droit 
pendant les 6 heures qui séparent le repas bismuthé 
du second examen: si la ptose était seule en jeu 
lestomac sera vide cette fois et le sera méme 5 ou 
t heures aprés le repas. 

L’atonie concomitante facilement appréciée par la 
grande distance qui sépare le niveau supérieur du 
contenu gastrique de la coupole diaphragmatique 
constitue un type appelé par VA. estomae en sablier 
orthostatique; il rappelle les caractéres qui le diffé- 
rencient de la biloculation organique. 

Sila contraction des muscles abdominauy suftil a 
relever Pestomac jusqwen position normale le pro- 
nostic est bon: le massage et Pexercice, avec usage 
temporaire Wune ceinture, améneront la guérison. 
Dans le cas contraire, on ne peut compler que sur 
Paction palliative de la ceinture, L’A., conseille aussi 
de rechercher sous léeran la position qui favorise le 
plus lévacuation gastrique, le plus souvent le décu- 
le coude droits, parfois la sur- 
et de pratiquer de méme un 


bitus sur le cote et 
élévation du bassin, 
massage d’épreuve; cest encore sous lécran qu'on 
vérifiera Vefficacité, souvent illusoire, @une ceinture. 

Liombilie s’abaissant Jui-méme dans la station 
debout chez les sujets 4 paroi lache, il est préférable 
de rapporter les mesures aun index métallique fixé 
4 Vappendice xyphoide. G. DETRE. 


Quénu (Paris). Invagination a repetition, du 
gréle, absence congénitale de la moitié droite 
du gros intestin (Bull. ef mém. de la Soc de 
Chirurgie, 16 Février 1916, p. 555-361). 

Dans ce cas de malformation congénitale, il existail 
aussi un mégacolon sigmoide (argument de plus ala 
pathogénie congénitale de ce dernier). L’injection de 
bismuth est limitée a la moitié gauche du gros 
intestin au moins sur une épreuve : il est vrai que 
sur une autre épreuve, la ligne médiane — parait 
franchie. AUBOURG. 


Robert Picqué (Paris). — Evolution du traite 
ment des blessures de l’abdomen dans une 
ambulance de l’avant (Bull. et ameém. de la Soc. 
de Chirurgie, S Mars 1916, p- 945-570.) 


La radioscopie est indispensable & Vabdomen plus 
quwailleurs : pour montrer: Tele projectile présent ou 
absent; 2° le nombre des projectiles; 5° le siége des 
il en résulte des indications opératoires 
AUBOURG. 


projectiles : 
trés importantes. 


Rouvillois, Pedegrade, Guillaume Louis el Bas- 
set (Paris). — Etude clinique et thérapeutique 
des plaies de l’abdomen en chirurgie de guerre 
(Bull. et mém. de la Soc. de Chirurgie, 22 Mars 
1916, p. 708-811). 


Les examens radioscopiques des blessés sont dé- 
taillés au cours de chaque observation. AtuBouna. 


Prof. F. Perussia (Milan). — L’hépatoptose par- 
tielle par interposition (La Radioloygia Medica. 
Fasc. 5-4, Mars-Avril 1916, p. 49-54). 

Sous le nom Whépatoptose partielle par interposi- 
tion Pauteur désigne un tableau radiologique caracté- 
risé par interposition d’anses intestinales distendues 
par du gaz entre le foie et le diaphragme. 

Cet aspect radiologique se rencontre dans un grand 
nombre daffections gastro-intestinales, surtout dans 
les gastrectasies par sténose pylorique, dans les 
allongements, torsions et sténoses de Vintestin. 

La coincidence de ces affections conduit a une 
nouvelle théorie de la pathogénie de Phépatoptose- 
qui aurail comme facteur principal non pas, comme 
on le pensail généralement, le relachement de lap- 
pareil de fixation du foie, mais les altérations du 
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tube digestif auxquelles s’ajoule Vaugmentation de 
la pression intra-abdominale. 

Le type @hépatoptose décrit par le Prof. Perussia 
se distingue done de la variété décrite par Cantani, 
qui estune ptose compléte de lorgane, et de Vhépa- 
loptose de Glénard, qui est une fausse ptose puisque 
le foie, dans ce dernier cas, est simplement déformé 
et anormalement mobile, sans avoir toutefois aban- 
donné ses rapports de contact avee le diaphragme. 

P. COLOMBIER. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





H. Grenet (Paris). — Utilité de la Radioscopie 
pour la sélection rapide des tuberculeux aux 
armées (Paris médical, 15 Janvier 1916). 


La Radiologie utilisée & proximité des formations 
de Vavant pour la sélection rapide des malades et 
lout spécialement des tubereuleux a la période de 
début, présente de nombreux avantages : 

Elle évile Vencombrement des hodpitaux d’armée, 
elle permet de conserver les sujets simplement fati- 
gués et aptes a reprendre bientot leur service, d’éli- 
miner les autres sans tarder et d’éviter par cette sé- 
lection les risques de contagion tuberculeuse. 

RK. LEVERE. 


CORPS ETRANGERS 





Ch. Lenormant (Pari-). — Observations de pro- 
jectiles enlevés par thoracotomie (Bull. ef Mein. 
de la Soc. de Chirurgie, 8 mars 1916, p. N70-DS0), 
L’extraction des projectiles ne doit étre entreprise 

quapres repérage en profondeur : car les cas ot un 

projectile intra-thoracique vibre sous le Bergonié, 
sont exceptionnels. Il faut done un repéreur : Pau 
teur a employé Vappareil de Francois et le compas 
de Debierne. 

Une cause derreur est : un ganglion cal- 
eifié dans la région hilaire a pu étre pris pour un 


signalée 


un corps étranger. 

M. Michon signale aussi erreur dinterprétation qui 
peul exister entre le ganglion crétacé du médiastin 
etun corps étranger métallique. AUBOURG 


H.-E. Barclay. — Sur une nouvelle méthode 
d’extraction des projectiles (Archives of ladio- 
logy and Electrotherapy, n° 189, Avril 1916, 
10 pages, | figure). 

L’auteur a perfectionné la méthode et linstrumen- 
tation de Roux et de Wullvamoz pour lextraction des 
projectiles sous le controle de Vécran; apres loca- 
lisation el repérage sur la peau une boutonniére est 
faite dans celle-ci, au bistouri. A partir de ce mo 
ment Vobservation est faite et on introduit’ par la 
boutonniére une pince dont une branche, plus longue, 
se termine par une extrémité mousse comme une 
sonde de Nélaton; Vautre branche s’emboite dans la 
premiére qui doit done frayer la voie, par dilacéra 
lion, jusqu’au contact du corps étranger. Avant de 
s’articuler ces deux branches se coudent a angle droit 
et s’écartent aussi lun de Vautre, laissant ainsi un 
champ libre pour la radioscopie, champ dans lequel 
mapparaitront que Pextrémité active des deux bran- 
ches. Un petit éeran est fixé sur Vinstrument hu- 
méme. En outre, Vinstrument est relié a un téléphone 
el les parties de chacune des branches qui peuvent 
venir directement au contact de Vaulre sont recou- 
verles d'un isolant: le circuit ne peut s’établir que 
par Vintermédiaire du corps étranger, au moment ou 
les deux branches sont a son contact. Ainsic’est sous 
le controle de Poeil et de lVoreille que se fait la prise. 

L’écueil de la méthode est toujours de saisir entre 
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les branches de la pinee autre chose que le corps 
étranger: Vauteur dit léviter & coup str avee ce 
double controle. Il a eu loceasion de pratiquer 15 ex- 
tractions de balles ou éclats d’obus et n’accuse que 
des suceés. Dans un ¢as, il s’agissait d’éclats profon- 
dément situés a la région lombaire et probablement, 
dit Vauteur, « en rapport étroit avec le rein qui cepen- 
dant ne saigna pas aprés lopération ». La plus grande 
difficulté tient 4 Venkystement fibreux de certains 
corps étrangers. 

En terminant auteur dit sagement quwil n’est pas 
qualifié pour juger des contre-indicalions et désa- 
vantages d’ordre chirurgical que peut présenter sa 
méthode. G. DETRE. 


Phocas. — Extraction de balle profonde dans le 
poumon a l’aide du vibreur de Bergonié (/u//. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 16 Février 1916, 
p. 598-400). 


Il s‘agit dune balle située a 10 em. de profondeur;: 
les vibrations furent pergues aprés résection d'une 
cote. AUBOURG. 


Walther (Paris). Extraction d’un éclat d’obus 
dans la partie postérieure de la masse latérale 
droite de l’ethmoide (Bull. ef Mém. de la Soc. de 
Chiruryie, 22 Mars 1916, p. 825). 


Léclat fut enlevé en employant Wabord le Ber- 
gonié, puis le compas de IHirtz. AUBOURG. 


A. Brindeau (Paris). 368 extractions de pro- 
jectiles pratiquées sous le controle direct des 
Rayons X (Bull. ef Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
I Mars 1916, p. 515, rapport de Pl. Mauclaire). 
La technique de Brindeau (celle de Mauclaire) a 

pour avantages : rapidité, pas de tatonnement; comme 

inconvenient, la difficulté de Vasepsie. Il faut opérer 

i’ bout de pince et memployer que 1/2 4 1 milliam- 

pére, Wemployer que des rayons durs, diaphragmer 

le plus possible, employer la pate bismuthée ; tout 
cela pour éviler la radiodermite. AUBOURG. 


Petit de la Villéon (Brest). — 259 projectiles ex- 
traits directement sous l’écran (Bull. ef Mém. de 
la Soc, de Chirurgie, 1°" Mars 1916, p. 514, rap- 
port de Pl. Mauclaire). 


Petit de la Villéon opére a ciel ouvert et a da tu 
miére du jour, quand le projectile est paravasculaire 
ou paranerveux (1/5° des cas). L’opération est faite 
4 bout de pince, avee pate bismuthée sur les mains, 
ou mieux avee les gants souples bismuthés fabriqués 
par Leclere, AUBOURG. 


Bouchacourt (Paris). — Extraction radio-chirur- 
gicale des projectiles a i’aide du manudios- 
cope (Bull. ef Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
I" Mars 1916, p.515, rapport de Pl. Mauclaire). 
M. rappelle les caractéristiques du manudioscope : 

le radiologiste guide le chirurgien qui opére au grand 

jour. Le chirurgien va sur le corps élranger sans le 
répérer en profondeur, sans mettre les mains dans 
le champ des Rayons X. Cette méthode évile les com- 
pas (Contremoulins, Hirtz, Manon, Danion, Saissi, 

Debierne, Grandgérard, Infroit, Massiot, Desjardins). 

Elle est aussi pratique que l'électro vigueur de Ber- 

gonié, les doigtiers de La Baume Pluvinel, Le Rol- 

land, Carpentier, Vaiguille de Guillon, la balance de 

Hughes. 

M. Quénu pense que toutes les méthodes se com- 
plétent les unes les autres. Le repérage a l'avantage 
Windiquer la profondeur, ce que ne fait pas le manu- 
dioscope. De plus, pour les petits éclats disséminés 
dans les muscles, le Bergonié parait plus rapide que 
la méthode de Bouchacourt. AUBOURG. 
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L. Ombrédanne (Paris). — Extraction des projec- 
tiles a l’aide du controle intermittent de l’écran 
(Bulletin et Mémoires de la Société de Chirurgie, 
16 février 1916, p. 565-570.) 


O. présente une seconde série de 109 suecés sur 
109 opérés (5 étaient dans le cerveau, 21) dans le 
poumon, 4 dans le diaphragme, 4 dans le médiastin 
antérieur, 4 dans abdomen, ete.); pour ce faire, Pau- 
teur a suivi la technique déja décrite par lui. 

Parmi les chirurgiens, les uns se mettent devant 
les rayons X a Vimitation de Wuylliamoz: d'autres 
ne s'y mettent pas : pour Ombrédanne, c’est la seule 
maniere déviter & coup stir les accidents. 

O. discute trois arguments de Mauelaire, a Pappui 
de Vextraction direete sous lPéeran. 

lo L’extraction dure quelques minutes. — C’est la un 
euphémisme, car bien des projectiles demandent un 
quart @heure et plus pour leur extraction. 

9° Si l'extraction se prolonge, on fait donner des 
rayons moins pénétrants. — Or, si l'on mollit l’am- 
poule, deux cas se présentent : ou lon voit encore- 
quelque chose dans Ja lunette, et le danger a aug 
menté puisque les rayons mous sont les plus noeifs, 
ou ona trop molli et on ne voit plus rien et on ne 
peut dureir instantanément Pampoule. 

5° Les mains sont protégées avec des gants enduits 
de vernis de Mauclaire. Lange, de Bourbonne, a 
relaté des expériences portant sur Vemploi de ce 
vernis, essayé jusqu’a 10 couches et semblant donner 
une protection illusoire. 

Quant 4 Vextraction en lumiére rouge, Vexpérience 
montre que le verre rouge West pas supérieur a un 
simple verre fumé et est trés inférieur a un verre 
violet. La lumiére de Vécran West pas une lumiére 
monochromatique vraie et dont le rouge serait le com 
plémentaire. Les recherches de Parinaud ont montre 
que la sensibilité rétinienne Waugmente presque pas 
dans le rouge, mais augmente surtout dans le violet. 

Pour conclure, O. Wextrait pas les projectiles sous 
léeran, mais @ Vaide du controle intermittent de (éeran. 
I] opeére au moment om les rayons ne passent pas : le 
controle radioseopique alterne avee Vacte opératoire. 
La possibilité méme de la radiodermite nexiste pas, 
puisque quand les rayons passent, le chirurgien se 
tient largement @ Péeart. La technique d’O. ne se con 
fond pas avee extraction sous Véecran. 

M. Mauelaire (p. 516), répondant aux trois objections 
VOmbrédanne : 

ly opére non seulement en quelques minutes, mais 
encore en quelques secondes: 

2° Jaisse au radiologiste le soin de donner la nature 
des rayons. [IL interrompt quand Vopération se pro- 
longe: 

+ affirme que les mains sont bien protégées par la 
pate de bismuth : la protection mest pas mathémati 
quement complete, mais elle est suffisante. 

M. Phocas (p. 517 la méthode d@Ombre 
danne des arguments de trois ordres : physique, chi- 
rurgical et sentimental. 

lo Physique. — U1 est difficile Varriver toujours avee 
un instrument sur le projectile, méme 
emploie le procédé de Paiguille : 

2° Chirurgical. — Il est difficile, avee cette méthode, 


oppose a 


quand on 


Wéviter les fautes dasepsie. 
o° Sentimental, L’intermillence des actes radiolo 
giques, Vinusité dela recherche a Vaide de ta lumiere 
artificielle peuvent influencer moralement lopérateur, 
surtout en lumiere rouge. 

Aussi P. préfére le Bergonié : cependant, ce 
pas un universel. Seul, il presque 
jamais suffisant. Et le repérage s’affirme comme le 
temps préalable fondamental. AUBOURG. 


nest 


procédé nest 


H. Rouvillois (Paris). — Note relative a l’extrac 
tion sous écran des projectiles intra-craniens 











[Qo Rayons X. 


(Archives Wélectricité médicale, mars 1916, 
p. 79--81, avec 1 fig.). 


L’auteur préconise la méthode de Wullyamoz, mais 
sans en expliquer Jes raisons; il préfére a la pince 
courbée & angle droit la pince courbée a angle obtus 
(pince dite a corps étrangers du conduit audilif, de la 
boite 9 du matériel chirurgical des ambulances). 

A. LAQUERRIERE. 


E. Monod (Paris). — De l’extraction des projec- 
tiles en lumiére rouge sous le controle intermit- 
tent de la radioscopie (Archives d’électriculé mé- 
dicale, mars 1918, p. 82-84.) 


Chaud_ plaidoyer, mais qui mapporte point @argu 
ments nouveaux. A. LAQUERRIERE. 


E. Monod (Paris). — De l’extraction des projec- 
tiles en lumiere rouge sous le contrdle inter- 
mittent de la radioscopie (Bulletin et Mémoires 
de la Société de Chirurgie, 1" mars 1916, p. 485- 
489). 


La technique suivie par M. est ainsi réglée : 

le Mesures préliminaires. — Prise (une radiographie 
pour révéler la présence et la situation du corps 
étranger. Repérage sous l’écran fait la veille et marque 
sur la peau, de 4 points correspondant aux projec- 
lions apposées du projectile, sous 2 axes différents. 

2° Technique opératoire. — Au plafond sont 20 lampes 
de 25 bougies dont la lumiére filtre A travers 2 verres 
rouge-rubis. Aprés dix minutes d’adaptation visuelle 

x” Acle opératoire. — Repérage cutané avec une 
pinee a angle droit. Incision. Introduction de la pince 
coudée. Les risques de la méthode sont réduits au 
minimum, ear les mains sont en dehors de Ja zone 
éclairée de Pécran, qui reste étroitement limitée. 

La méthode est réservée aux corps élrangers non 
magnétiques, elle nest done employée que dans 
17 p. 100 des cas totaux. AUBOURG. 


Ch. Walther (Paris). — Extraction d’un éclat 
d’obus de la partie postérieure de la masse laté- 
rale droite de lethmoide (Archives délectricité 
médicale, Avril 1916, p- 113 4 115). 


Tres petit corps étranger que lélectro vibreur ne 
décelait pas netlement et qui fut localisé par le com- 
pas de Hirtz. Par contre au cours de Vopération le 
compas conduisit sur les débris osseux des cellules 
ethmoidales et il était impossible de reconnaitre le 
corps étranger: VPélectro vibreur en rendit alors Ven- 
lévement facile. 

Réflecions. — Cette observation est de celles qui 
démontrent que l'emploi systématique d’un procédé 
quel qu'il soit est a rejeter et que les corps étrangers 
difficiles 4 extraire devraient étre recherchés seule- 
ment dans de grands services munis de fous les 
moyvens possibles de localisation et d’extraction. 

A. LAQUERRIERE. 


Henri Brin. De lextraction des projectiles 
sous le controle intermittent de la radioscopie 
(Archives délectricité médicale. Avril 1916, p. 110). 
Trés courte note qu’on peut résumer ainsi : A. «a 

manque trop de projectiles avec le repérage radio- 

graphique », avec la radioscopie intermitlente durant 

Vopération il en a manqué un seul sur 117. 

A. LAQUERRIEKE. 


Jacques de Poliakoff. — Quelques modifications 
ala technique de la localisation des corps étran 
gers a l’aide du compas de Hirtz (Archives d'’- 
lectricilé médicale. Avril 1916, pages 97 a 109 
avec 7 fiz.). 


Description méticuleuse des précautions minu 
lieuses et des petites complications instrumentales 
utilisées par lA. pour appliquer exactement les ins- 
tructions de Hirtz pour lusage de son compas. 

A. LAQUERRIERE, 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


G. E. Pfahler (Philadelphie). — Roentgenthérapie 
profonde (Pennsylvania Medical Journal, Juillet 
1915). 


Les meilleurs résultats peuvent étre obtenus par 
la radiothérapie profonde dans les cas de fibromes 
ulérins, avec métrorragies. Le résultat sera d’autant 
plus salisfaisant et plus rapide que la malade sera 
plus agée et plus voisine de la ménopause. Au-des- 
sous de 40 ans la radiothérapie nest pas la méthode 
de choix. Les fibromes sur lesquels Vaction des 
rayons est la plus favorable sont les variétés inters- 
titielles. 

Par contre dans les cas oti la tumeur est pédiculée 
et peut étre aisément extirpée, quand le fibrome a 
tendance a la dégénérescence maligne ou gangré- 
neuse, quand il y a association de troubles des an- 
nexes, et enfin quand Vétat de la malade nécessite 
une intervention précoce, la radiothérapie est nette- 
ment contre-indiquée. 

Dans le cancer de Tutérus, dans les tumeurs ma 
lignes de Vabdomen, et dans les ostéosarcomes la 
radiothérapie profonde pourra encore donner dheu- 
reux résultats. Quand Vaffection sera susceptible 
détre améliorée par une intervention chirurgicale, 
celle-ci devra toujours étre faite mais il y aura grand 
avantage a faire suivre lopération d'un traitement 
radiothérapique. Si affection est inopérable, souvent 
la radiothérapie procurera aux malades un soulage- 
ment appréciable et la prolongation de lexistence. 

L’action des rayvons X, dans la Rontgenthérapie 
profonde, se manifeste surtout sur les éléments cel- 
lulaires hautement spécialisés. L’effet sur la cellule 
cancéreuse est plus rapide que sur les cellules des 
tissus sains voisins, en raison de sa moins grande 
vitalité et de sa sensibilité plus marquée. Il y a en 
méme temps sous laction des rayons une hyperse- 
erétion glandulaire et une désintégration de la cel 
lule maligne qui est é¢liminée sous forme de fines 
granulations visibles au microscope. 

La technique employée sera guidée par ce principe 
quil faut avant tout produire le maximum deffet, 
sans alteindre les tissus sains environnants. Cela 
exige de la part du radiologiste une grande habileté 
et un trés fin jugement: il doit connaitre clinique- 
ment l’état de la malade a traiter et la nature exacte 
de son affection. L’aire de la région irradiée sera la 
plus réduite possible, la peau sera préservée par un 
lillrage bien étudié et il devra toujours y avoir entre 
les séances un intervalle suffisant pour laisser reposer 
les tissus, intervalle dont la durée dépendra de lin 
tensité du traitement appliqué. P. COLOMBIER. 


SANG ET GLANDES 





Prof. Giuseppe Jona (Venise). — Ictere hémoly- 
tique spléenomégalique primitif guéri par les 
rayons X (// Policlinico. Vol XXUI. M. Anno 
1916). 

Lvauteur pense que le cas quwil rapporte est le pre 
mier en date chez lequel la radiothérapie a donné un 


, résullat favorable, le sujet étant parfaitement guéri 
Sip . - i. . . ’ . A 
*# depuis plus de 5 ans. Il s’agissait d’un ictére hémo- 
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lytique acholurique primilif avee splénomégalie du 
type Hayem Widal. 

La thérapeutique s’étant montrée impuissante, le 
malade, agé de 18 ans, fut soumis & 21 séances de 
ravons X faites par séries de 5. Le premier jour Vir- 
radiation portait sur la face antérieure de la région 
splénique, le 2° jour sur le flanc gauche, le 5° jour 
sur la face postérieure. Une nouvelle série de 
5 séances, était faite aprés cing jours de repos. Cha- 
que séance durait 10 minutes, Pampoule placée a 
40 centimétres de la peau, 1/2 41 milliampere, rayons 
7-8 Benoist, fillre Valuminium d’un millimétre d’épais- 
seur. 

La conclusion de cette observation est que, dans 
des cas analogues, on devra toujours avoir recours 
a Ja radiothérapie ‘avant Warriver 4 la splénectomie. 

P. COLOMBIER. 


SYSTEME NERVEUX 





Bonnus. — La Radiothérapie dans les affections 
spasmodiques de la moelle par blessures de 
guerre (Paris médical, 1* janvier 1916), 


L’auteur donne onze observations mentionnant les 
résultats obtenus par le traitement de Ja moelle. 

Il s'est servi @une ampoule Chabaud donnant des 
rayons VII Benoist devenant aprés leur passage a 
travers un filtre d’aluminium de | millimétre des 
rayons de VIII Benoist; la distance de l'anticathode 
a la peau n/a jamais dépassé 15 centimétres ; la quan- 
tité de rayon utilisée est de 1 H. 1/2 au niveau de la 
lésion. 

Le nombre d’applications a été denviron 6 4 9a rai- 
son dune par semaine. 

Les résultats obtenus ont été trés appréciables: en 


SUBSTANCES 


TECHNIQUE 


Debierne et Regaud (Paris). — Sur lemploi de 
?emanation du radium condensée en tubes clos 
a la place des composés radiferes, et sur le 
dosage (en millicuries d’émanation détruite) de 
’énergie dépensée dans les applications radio- 
actives en général (('. Iv. le. Se., 4octobre 1915). 


Les auteurs rappellent que le radium n’agit pas par 
lui-méme. Les rayons @ et y donnés par les appareils 
4 radium sont engendrés par l’émanation que produit 
sans cesse le radium employé, si bien qu’un échan- 
tillon, purgé, 4 un moment donné, de son émanation 
est inactif, et que l’émanation, séparée de son pro- 
ducteur, posséde toute lactivité actuelle. 

MM. Debierne et Regaud condensent l’émanation 
dans des petits tubes de verre immergés dans lair 
liquide et scellés au chalumeau. Ges tubes sont 
employés pour les usages thérapeutiques. 

La quantité d’émanation détruite pendant une opé- 
ration, quantité de laquelle dépendent les effets thé- 
rapeutiques, est mesurée en millicuries. Elle est 
connue & un moment donné quelconque, quand une 
fois la puissance du tube a été déterminée, car on 
connait la loi de décroissance 9 — 9,e-At, la fonetion 
e—7t élant donnée pour les temps successifs par 
les tables de Kolowrat. Le millicurie d’émanation 
détruite est, & leur avis, lunité la plus rationnelle 
pour la mesure des actions biologiques cherchées. 

H. GuiLLeMINot. 


méme temps que s‘atlénuent les phénoménes spas- 
modiques, les douleurs quelquefois trés violentes 
diminuent ou méme disparaissent. 

R. LEVERE. 


DIVERS 


J.-A. de Magalhaés (Para). — Un cas de guéri- 
son d’érysipéle a la jambe, survenue au cours 
du traitement par les rayons X, d’une affection 
cancéreuse de laile du nez (Communication a 
Académie nationale de mésecine, 18 nov. 1915, 
Rio de Janeiro). 

L’A. rapporte le cas d’un malade de 55 ans qui souf- 
frail dune lésion du nez, qui par sa marche et ses 
caracléres macroscopiques présentait tous les carac 
téres de malignité, et qui de plus avait depuis long- 
temps 4 la jambe des poussées d’érysipéle qui fai- 
saient tous les dix jours. Une premiére séance de 
radiothérapie avee une ampoule Chabaud, 4 ampéres 
au primaire et 0,8 milliampére au secondaire pen- 
dant 15 secondes et sans filtre, fut faite. Trois autres 
séances, en 70 jours, furent réalisées dans les mémes 
conditions et aux mémes doses au travers d'un filtre 
d’aluminium. 

Il est intéressant de noter V’arrét brusque et défi- 
nitif, 4 la suite de la premiére séance de radiothé- 
rapie sur l’aile du nez, de cet érysipéle de la jambe 
qui depuis de longs mois se répétait A intervalles 
réguliers, et peut-étre faudrait-il vy voir dans certains 
cas, un mode de traitement de cette affection dont 
les récidives et Ja thérapeutique sont quelquefois 
décevantes. 

Il faut remarquer toutefois que cette observation 
nest pas démonstrative. J. AIMARD. 


RADIOACTIVES 


RADIUMTHERAPIE 


DERMATOSES 


Velasco Pajares (Madrid). Traitement des 
angiomes par le radium (Société de Pédiatrie de 
Madrid, Janvier 1916). 


L’auteur présente plusieurs malades soignés par 
cette méthode; il conclut que le radium est appelé, 
par les résultats remarquables qu’on lui doit, a 
remplacer tous les procédés qui prétendent guérir 
les angiomes rapidement et totalement : les caus- 
tiques physiques, les caustiques chimiques et les 
injections coagulantes. M. GRUNSPAN. 


NEOPLASMES 





Catalayud Costa (Madrid) 2 observations. 

l° Epithélioma récidivant de la lévre inférieure 

traité par l’électrocoagulation et la radium- 

thérapie (evista espanola de electrologia y radio- 

logia medicas, n° 45, Janvier 1916). 

Malade agé de 74 ans, présentant un épithélioma 
végétant de la lévre inférieure. Electrocoagulation de 
la tumeur et bain thermo-électrique de Doyen. Cica- 
trisalion normale maintenue pendant six mois. Appa- 
rition dun petit nodule pres de la commissure 
labiale. Trois applications de radium & trois jours de 
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distance avee une plaque de 10 milligr. de bromure 
de radium. Sa guérison se maintient depuis 14 mois. 
— 2 Epithélioma de la lévre inférieure, traité par 


Lumiere. 


Pélectrocoagulation. Guérison obtenue en avril 1911 
elle se maintenait encore au dernier examen en 1914 
M. GRuNsPAN. 


LUMIERE 


PHYSIQUE 


Daniel Berthelot (Paris). — Sur le coefficient de 
température des réactions photochimiques. 
(C. R. Ac. Sc., 6 avril 1915). 


Les réactions photochimiques se distinguent des 
réactions chimiques ordinaires en ce que leur vilesse 
est peu influencée par Ja température. Ainsi les 
cétoses (levulose) qui se dédoublent par la lumiére, 
Vacide oxalique et le perchlorure de fer qui, a la 
lumiére, donnent la réduction du sel ferrique en sel 
ferreux avec dégagement d’anhydride carbonique, etc., 
subissent ces réactions avee une vitesse qui est a peu 
prés la méme aux différentes températures. 

Par contre, si la température nagit pas sur Vinten- 
sité de la réaction, il y a, a intensité égale, une 
différence Wdaction remarquable des radiations de 
longueurs d’onde variées. La vitesse des réactions 
chimiques croit exponentiellement en fonction de la 
longueur donde de la lumiére absorbée. 

Ces observations sont 4 retenir quand on se pro- 
pose détudier les actions biochimiques des radia- 
lions. Si la loi de proportionnalité des effets plysio- 
logiques el des doses firées sont vraies entre cerlaines 
limites de échelle des fréquences, notamment en X 
radiologie, il faut toujours avoir présents a Vesprit 
les cas oll, méme entre des limites restreintes, telles 
que dans la gamme de lultra-violet, il parait v avoir 
nettement spécifieité daction des radiations. 

Il. GAUILLEMINOT. 


Sidney Russ. Quelques-unes des propriétés 
physiques des rayons ultra-violets. (Archives 
of Radiology and Electrotherapy, n° 189, avril 
1916, 4 p., 9 fig.). 

Dans la gamme des radiations de plus en plus 
courte longueur donde, qui commence a la partie 
visible du spectre pour aboutir aux rayons gamina du 
radium, les ulfra-violets  oecupent deux 
octaves, immeédiatement | supérieurs aux rayons 
visibles et séparés par un long intervalle (7 octaves) 
pénétrants. TL y a lieu de 


ravons 


des rayons X les moins 
croire que dans cet intervalle inexploré les vibrations 
de Véther sont trés facilement 
matiére; les rayons ultra-violets du 
sont eux-mémes si facilement absorbés par lair que 
leur étude ne peul-étre poursuivie que dans le vide; 
le premier octave est done seul intéressant en théra- 


absorbées par la 


second octave 


peulique. 

Si lon étudie au spectrographe de quartz les 
radiations ultra-violetles émises par les ares élec- 
triques formés de différents métaux on voit que le 
spectre du mercure est moins étendu que celui de 
argent, encore moins que celui du cuivre et surtout 


que celui de la lampe de Simpson. L’are de lingénieur 


Simpson est composé délectrodes de wolframite 


(tungstate de fer et de manganése) un are de pur 


tungsténe donne un spectre sensiblement identique. 
La lampe de Simpson est done la source la plus 
riche en rayons ultra-violets et celle qui émet, entre 


Le Gérant : Pierre Avcer. 


autres, des rayons de plus courte longueur donde. 
L’iapplication thérapeutique des rayons — ultra- 
violets est sous la dépendance de leur pouvoir de 
pénétrer les tissus. Pour mesurer ce pouvoir l'on a 
employé des tranches de peau coupées au micro- 
tome; ces tranches dont lépaisseur variait dun demi 
i 4mm. 1/2 étaient placées sur le spectrographe, a 
20 cm. @une lampe de Simpson. L’expérience montre 
que la plus grande partie du spectre est déja 
supprimée par Vinterposition de 1/10 de mm. de 
peau. Pour les rayons de courte longueur d’onde, 
est a peine la milliéme partie du rayonnement qui 
atteint une profondeur dun demi-millimétre. Les 
rayons qui se rapprochent le plus des rayons visibles 
sont un peu plus pénétrants: a peine la centiéme 
partie pénétre-t-elle au dela de 1 mm. Il n’en est pas 
moins vrai quune faible partie du rayonnement ayait 
traversé 1 mm. 1/2. G. DETRE. 


TECHNIQUE 


Alastair Mac Gregor. — La lumiére de la lampe 
a arc de Simpson. Sa nature et ses propriétés 
thérapeutiques. (Archives of radiology and elec- 
trotherapy, n°? 189, Avril 1916). 


Les ouvriers exposés aux vapeurs et a la lumiére 
produites par la combustion électrique de certains 
minerais avant paru de ce fait, guérir de certaines 
affections comme Veezéma, Pasthme, on a pensé quil 
yavail li un agent thérapeutique nouveau. La grande 
presse a présenté les rayons Simpson comme de 
nouveaux rayons X, ce qui est tout a fait erroneé. 
La lampe de Simpson mest qwune source, avec 
laquelle aucune autre ne peut rivaliser, de rayons 
ultra-violets. Vest la conclusion dune discussion de 
la Royale Society of Medecine, en janvier 1916, 

vA. en a fait différentes applications thérapeu- 
tiques a Saint-Bartholomew’s Hospital. La lampe de 
Simpson utilise un courant de 5 a7 ampéres sous un 
voltage de 50 4 60 y. La région irradiée est placée a 
50 centimétres de Vare, le reste du corps protégé; la 
durée de Virradiation est de 145 minutes selon la 
réaction; les séances sont répétées deux ou trois fois 
par jsemaine. — Dans certains cas VA. utilisait la 
lumiére réfléchie par un réflecteur parabolique et 
concentrée sur un foyer limité. — Il a pu guérir ou 
améliorer un certain nombre de lupus, d’eczémas, 
@uleus rodens. Dans les cas les plus favorables il 
lui a fallu 16 séances. 

Malgré que la pénétration des ravons ultra-violets 
soit trés discutable il a tenté de traiter des cas de 
rhumatisme chronique, de tuberculose osseuse, de 
goitre exophtalmique, avec des résultats qui ne sont 
pas trés concluants (fermeture dune fistule, ete.). — 
Enfin, la combustion des électrodes métalliques déga- 
geant des vapeurs blanches, il a employé leur inha- 
lation (en séances de 1 4&2 minutes) dans des cas 
de catarrhe nasal et méme de tuberculose 
résultats ne sont encore, dit-il, 

G. DeTRE. 


dasthme, 
pulmonaire. Ses 
qu’encourageants, 
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